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MEMOIRES   ORI&INàUX 


DE  l'ÉRYSIPÈLE  atténué  PRIMITIF, 

Par  Ed.  JDHEL-RÉNOY 
Médecin  de  THÔpital  d'Aubervilliers, 

et  BOLOGNESI 
Interne  des  hôpitaux. 

Nous  pensons  que  le  titre  de  ce  court  mémoire  est  assez 
expressif,  pour  éviter  de  fournir  aux  lecteurs  les  raisons  qui 
nous  Tont  fait  adopter.  Nous  espérons  démontrer,  en  nous 
appuyant  sur  de  nombreuses  observations  cliniques,  qu'il 
existe  une  sorte  d'érysipèle  spontanément  atténué.  Pour  éviter 
toute  erreur  d'interprétation,  nous  avons  préféré  à  Tappellation 
d'atténuation  spontanée  celle  de  primitive,  voulant  ainsi  bien 
marquer,  par  cet  adjectif,  que  l'érysipèle  ne  tire  pas  sa  moda- 
lité clinique  du  fait  d'une  atténuation  liée  à  une  atteinte 
antérieure.  En  un  mot,  l'individu  qui  fait  une  pareille 
manifestation  de  la  âèvre  érysipélateuse  est  pour  la  pre- 
mière fois  frappé  ;  seule  la  spontanéité  morbide,  ainsi  qu'on 
disait  autrefois,  intervient  pour  modérer  la  maladie,  à  moins 
que  ce  ne  soit  le  poison  qui,  moins  virulent,  ne  constitue  la 
raison  principale  de  cette  atténuation.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
cette  question  de  pathogénie,  qu'on  retrouve  dans  toutes  les 
maladies  à  type  infectieux,  le  fait  de  l'atténuation  de  l'érysi- 
pèle nous  a  paru  assez  intéressant  pour  mériter  une  descrip- 
tion, qui,  on  pourra  s'en  convaincre  par  les  courtes  notes 
bibliographiques  qui  suivent,  n'a  pas  été  faite. 


6  MBHOUUSa  ORiaiNA.UX« 

)Ç  L'érysipèle  est  cependant  une  des  affections  les  plus  ancien- 
nement connues,  mais  d'Hippocrs^te  à  Piorry,  c'est-à-dire 
durant  plus  de  soize  siècles,  Férygipèlô  n*a  pas  d'autonomie 
réelle,  il  faut  les  notions  de  contagion  et  surtout  d'infection, 
auxquelles  viendra  s'ajouter  celle  de  la  spécificité,  pour  que 
l'érysipèle  devienne  une  maladie  nettement  déterminée;  à  ce 
point  de  vue,  le  nom  de  Pehleisen  no  saurait  être  oublié,  car 
s'il  n'est  pas  le  'premier  à  avoir  vu  l'organisme  réputé  patho- 
gène, du  moins  c'est  à  loi  qu*appartient  le  mérite  d'avoir 
tenté  de  démontrer  la  spécificité  du  streptocoque.  Tout  der- 
nièrement, enfin  (1892),  Acchalme,  dans  un  travail  considé- 
rable, a  repris  }a  quostiop,  ipais  au  pûiQt  do  vue  qui  nous 
occupe  nous  n'avons  pas  eu  &  glaner  dans  sa  remarquable 
thèse,  non  plus  quç  dans  les  livres  qui  Toat  précédée.  On  en 
jugera  facilement  par  les  CQurt^  es^traits  qui  suivent  et  qui 
tous  représentent  l'érysipèle  avec  une  physionomie  qui  n'est 
pas  celle  que  nous  avons  rencontrée. 

Uérysipèle  franc,  légitime,  disent  la  plupart  des  auteurs,, 
est  une  maladie  générale  infectieuse,  contagieuse,  fébrile,  à 
Qiarche  régulière  et  à  cycle  défini,  caractérisée  par  un  exan- 
thème spécial,  limité  par  un  bourrelet  saillant,  par  des  phéno- 
mènes généraux  analogues  à  ceux  des  maladie^  aigués,  éléva- 
tion rapide  de;  la  température  qui  monte  le  premier  ou  le 
deuxième  jour  à  39  et  40  degrés,  frisson  unique  comparable  à 
celui  de  la  fièvre  unneuse,  ou  <  solennel  comme  celui  de  la 
pneumonie»  ou  bien  encore, fessons  répétés,  céphalée  plus  ou 
moins  vive  avec  troubles  gastriques  s'accon^pagnant  (Je  nau- 
sées et  quelquefois  de  vomissements.  Telle  est  bien,  en  eftet, 
dans  bon  nombre  de  cas,  la  description  qui  convient  de  l'éry- 
sipèle, mais  à  côté  de  cette  forme  franche  de  Taffection, 
comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre  compte  à  l'hôpital  d'An- 
bervilliers  où  nous  soignons  la  majeure  partie  des  malades 
atteints  d'érysipèle,  il  existe  une  forme  non  moins  fréquente, 
puisiju'elle  se  montre  au  moins  une  fois  sur  trois^  dans  la- 
quelle l'érysipèle,  loin  de  paraître  une  maladie  générale  à 
cycle  défini,  se  montre  plutôt  comme  une  simple  maladie 
locale,  caractérisée  par  l'exanthème  classique  plus  ou  moins 
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intense,  débutant  fréquemment  sans  prodromes,  toujours  sana 
tapage,  ne  s'accompagnant,  la  plupart  du  temps,  que  de  phé* 
nomënes  généraux  légers,  ces  derniers  faisant  môme  souvent 
défaut,  et  l'élévation  de  température  manquant  à  peu  de 
chose  près. 

Cette  forme  atténuée  primitive  de  l'érysipèle  à  peine  men-* 
tionnée  dans  les  livres  classiques  mérite  donc,  par  sa  fré- 
quence (30  0/0),  par  sa  bénignité,  par  sa  marche  insidieuse,  une 
description  spéciale. 

Si  nous  parcourons  les  descriptions  classiques  qui  parlent 
des  formes  bénignes  de  l'érysipèle,  nous  y  voyons  quelques 
lignes  le  plus  souvent  signalant  la  rareté,  voire  même  l'excep- 
tion des  formes  atténuées  primitives  de  cette  affection. 

«  L'érysipèle  est  quelquefois  sans  fièvre,  éryHphle  apyrè- 
tique  ;  c'est  la  forme  la  moins  grave  et  à  durée  la  plus  courte  { 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  existe  un  appareil 
fébrile  variable  dans  son  intensité,  etc., etc.  (in  Dict.  on  30  vo- 
lumes). 

Trouê^eau  (clinique  d^  VHôtel^Pieu)  uq  parle  ni  de  cas 
abortifs  ni  d^  oas  atténués  pria^îtivement. 

Grisolle,  dans  son  traité  de  pathologie  interne,  signale  la 
rareté  de  l'érysipèle  apyréiique  : 

a  L'absence  de  fièvre,  dit*il,  ue  se  remarque  que  dans  les 
cas  où  la  maladie  est  très  bénigne  et  bornée  à  un  petit  espace» 
Presque  toujours  il  existe  un  appareil  fébrile  proportionné  à 
l'intensité  et  à  retendue  de  la  pblegmasie  cutanée.  » 

Nous  ferons  remarquer  que  justemeat  dans  la  forme  atté- 
nuée primitive  d^  rérysipèle,  il  existe  des  cas  où  l'exanthème 
est  intense*  éteodu,  voire  même  phlycténulaire  et  où  Vapy^ 
rexie  est  presque  complète, 

Spilmann  (Dict.  Dechambre)  écrit  :  «  La  fièvre  est  variable 
avec  la  longueur  de  la  maladie,  tantôt  dure  un,  deux  ou 
trois  jours,  érysipëles  abortifs  (in  Dict.  Dechambre).  Letulle 
(thèse  d'agrégation,  1886)  fait  un  chapitre  sur  les  érysipèles 
abortifs  et  signale  le  travail  de  Sorel  {Gazette  hehdoma" 
daire,  1885)  avec  des  types  de  température.  Pour  Borel  en 
effet,  rérysipèle  limité  au  nez  et  aux  pommettes  constitue 
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Le  5,  la  face  et  la  caircheTelu  sont  eavaiiis  par  Texan  thème.  L'exan- 
thème  est  intenae,  phlycténulaire. 
Température  vespérale  du  5  mars,  SS^'S. 
Le  6,  d&\ 

Le  7,  apyrezie  ainsi  que  les  jours  suivants. 
Le  10,  Texanthème  disparaît. 
Le  15,  guérison  complète  et  sortie  de  la  malade. 

Dans  ces  trois  observations,  les  prodromes  sont  accentués 
et  les  phénomènes  généraux,  qui  persistent  pendant  toute  la 
durée  de  rexanthème,  s'atténuent  à  mesure  que  la  tempéra- 
ture baisse,  pour  disparaître  au  moment  de  l'apyrexie.  Ces 
observations  répondent,  comme  courbe  thermique,  aux  types 
abortifs  de  Sorel,  mais  nous  ferons  remarquer  qu'il  n*y  a 
aucim  rapport  entre  la  température  et  Texanthème  puisque 
dans  ces  cas  Térysipèle  est  intense. 

La  diiférence  qui  existe  entre  ces  cas  abortifs  et  les  érysi- 
sipèles  atténués  primitifs  est  Télévation  plus  considérable  de 
la  température,  laquelle  cependant  ne  dépasse  guère  99*.  Les 
phénomènes  généraux,  quoique  de  courte  durée,  sont  oepen-* 
dant  plus  accusés.  La  chute  complète  de  la  température  a  lieu 
vers  le  troisième  jour  de  la  maladie. 

Tous  les  cas  d'érysipèles  atténués  primitifs  que  nous  ren- 
controns dans  notre  pavillon,  sont  des  érysipèles  de  la  face  ; 
c'est  d'ailleurs  le  plus  fréquent  et,  grâce  aujourd'hui  à  nos  pan- 
sements antiseptiques,  l'érysipèle  des  plaies  devient  de  plus 
en  plus  rare. 

Pour  répondre  aux  objections  qui  pourraient  nous  être 
faites  sur  la  valeur  diagnostique  de  l'exanthème,  il  est  bien 
entendu  que  toutes  les  observations  que  nous  avons  publiées 
dans  ce  travail  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Si  dans 
quelques  cas  nous  avons  signalé  soit  l'absence  du  bourrelet 
caractéristique,  soit  celle  de  l'engorgement  ganglionnaire, 
signes  qui  peuvent  faire  défaut  même  dans  les  érysipèles 
francs  légitimes,  il  s'agit  cependant  bien  d'exanthèmes  érysi- 
pélateux  et  nous  avons  négligé  avec  intention  de  publier  des 
cas  pouvant  être  douteux,  tels  par  exemple  ces  pseudo-érysi- 
pèles  qui  se  présentent  chei  les  scrofuleux  ou  chei  les  ma- 
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lades  atteints  d'affections  cutanées  du  yisage  comme  le  lupus 
par  exemple. 

Il  serait  temps,  peut-être,  de  se  demander  pourquoi  cer- 
tains malades  font  d'emblée  un  érysipèle  atténué  alors  que 
chez  d'autres»  au  contraire^ce  n'est  qu'après  une  ou  plu* 
sieurs  atteintes  antérieures*  • 

Mais  avant  d*aborder  le  problème  pathogénique  il  nous 
semble  utile  d'analyser  de  près  les  symptômes  réputés  fon* 
damentaux,  de  montrer  la  manière  dont  ils  se  modifient,  et 
de  légitimer  ainsi  l'autonomie  que  nous  proposons  de  voir 
créer  en  faveur  de  l'érysipèle  atténué.  Si  le  lecteur  a  bien 
voulu  s'astreindre  à  la  lecture  aride  de  nos  observations  résu* 
mées,  il  aura  vu  que  tantôt  la  maladie  s'installe  sans  pro« 
dromes  (obs.  I  à  IV),  tantôt  s'annonce  par  de  légers  troubles 
(obs-  V  à  VII).  Quelquefois  la  fièvre  s'esquisse  (obs.  VII  à  XV); 
enfin,  dans  certains  cas,  les  phénomènes  locaux  et  généraux 
semblent  marcher  de  pair,  l'érysipèle  paraît  devoir  appartenir 
aux  types  classiques,  quand  brusquement  la  maladie  avorte 
(obs.  XV  à  XIX).  Pénétrons  dans  le  domaine  des  faits  : 

Dans  un  premier  groupe  de  cas,  on  peut  dire  que  l'érysipèle 
est  une  9wpri9€  pour  le  malade  et  partant  pour  le  médecin. 

Rien  dans  la  santé  générale  n'a  paru  atteint,  tel  ou  telle  qui 
s'était  couché  bien  portant  la  veille  se  trouve  le  matin  porteur 
d'un  érysipèle  qui  lui  déforme  la  figure,  lui  boursoufle  Tcsil 
et  mériterait  vraiment  le  nom  à!érysipèh  local.  Tantôt  Téry- 
sipèle  en  tant  que  manifestation  locale  est  intense,  large 
bourrelet  douloureux,  grosses  phlyctènes  (obs.  I  et  II),  tantôt 
il  est  peu  intense,  un  peu  de  rougeur  des  joues,  du  née,  le 
tout  bordé  d'un  léger  empâtement  des  bords  de  la  plaque  et 
c'est  tout.  De  ces  observations  se  dégage  notre  première  con- 
clusion : 

Zr'^ryftjpéte,  quel  qm  wii  wn  type  anatomique  ijphlycténu^ 
laire,  9éiicmtairey  ifffthémaUuXy  etc.]^9e  montre  dans  certains  cas 
eane  dwraH  prodro^ne. 

Nous  serons  plus  brefs,  pour  ce  qui  concerne  l'atténuation  des 
symptômes  généraux  prémonitoires,  car,  en  vertu  de  l'adage  : 
«  Qui  peut  le  plus  peut  le  moins  »,  on  conçoit  sans  peine  que 
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si  Ton  tient  pour  valables  nos  observations  précédentes,  où  le 
silence  de  l'état  général  a  été  le  phénomène  dominant,  on 
nous  croira  sans  peine,  alors  que  nous  montrerons  Tesquisse 
des  prodromes  habituels  à  l'érysipële.  Ce  sera  donc  une  cépha- 
lée minime,  une  légère  sensation  de  courbatui^e,  un  peu 
d*amertume  de  la  bouche  à  laquelle  s'adjoindra  Tétat  dit 
nauséeux,  mais  sans  aller  jamais  jusqu'aux  vomissements  ; 
pour  résumer  d*un  trait  de  plume  semblables  états,  on 
peut  dire  que  de  pareils  malades  ont  «  de  tout  un  peu  » 
à  l'exception  de  la  fièvre.  Faisons  un  pas  :  voici  les  cas  légers 
qui  s'accentuent  ;  il  n'y  manque  plus,  en  effet,  que  l'adjonc- 
tion de  l'élément  fébrile,  pour  qu'ils  prennent  toiurnure  et 
que  leur  air  de  famille  s'accuse,  jusqu'à  les  faire  ressembler 
durant  les  premières  heures  aux  érysipèles  francs  légitimes. 
C'est  ce  que  nos  observations  traduisent  clairement;  mais 
au  lieu  de  ces  frissons  c  solennels  »  et  prolongés,  de  ces  tem- 
pératures à  haut  plateau,  les  maximums  constatés  sont  38". 
De  l'observation  de  ces  faits  découle  notre  seconde  conclu- 
sion que  nous  formulerons  conune  suit  : 

L^eœistence  de  prodromes  légers  et  d'une  fébrictUe  de  courte 
durée  sont  Vapanage  dun  grand  nombre  d'êrysipèles  atténués 
primUifs. 

Atteignons  enfin  la  dernière  limite  maxima,  c'est-à-dire  celle 
où  les  symptômes  menaçants  font  croire,  à  un  examen  peu       j 
attentif,  qu'il  va  s'agir  d'un  grave  érysipèle  et  où  la  maladie 

w 

tournant  brusquement,  s'arrête.  Ces  cas  ont  reçu,  de  la  part  | 
de  nos  prédécesseurs,  un  commencement  de  description,  qu'il 
nousparatt  inutile  de  reproduire,  et  le  lecteur  imaginera 
volontiers  leur  allure,  quand  nous  aurons  rappelé  que  tous  les 
phénomènes  prémonitoires  peuvent  y  prendre  place  :  cépha- 
lée déchirante,  vomissements  répétés,  frissons  intenses,  fièvre 
vive  pouvant  dépasser  90*,  bref  tout  l'ensemble  symptoma- 
tique  habituel.  De  cette  analyse  résulte  cette  dernière  conclu- 
sion clinique  que  Vérysipèle  qui  débute  par  des  phénomènes 
généraux  intenses^  une  fièvre  vive^  peiU  itre^  malgré  cela^  un 
érysipèle  atténué  ou  abortif. 
Nous  répétons  donc  que  par  une  progression  ascendante  on 


si 
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voit  souvent  Térysipèle  survenir  primitivement  chez  certains 
sujets,  avec  des  allures  silencieuses,  un  peu  plus  vives,  enfin 
presque  dramatiques  et  malgré  tout  se  comporter  comme  un 
phénomène  purement  local.  Uétude  des  conditions  de  déve- 
loppement nous  retiendra  peu. 

Fréquence,  —  Nos  statistiques,  qui  portent  à  l'heure  actuelle 
sur  plusieurs  centaines  de  malades,  nous  permettent  d'affirmer 
que. cette  modalité  clinique  est  très  fréquente,  elle  représente 
au  moins  le  tiers  des  cas, 

Age.  —  Jeunes  et  vieux  paraissent  capables  de  faire  de 
Térysipèle  atténué  primitif,  car,  nous  le  répétons,  ce  n*est  pas 
l'accoutumance,  une  ou  plusieurs  atteintes  antérieures,  qui 

■ 

i       confèrent  cette  immunité  relative,  c'est  la  maladie  elle-même 
qui  est  atténuée. 

Seoce.  —  Hommes  et  femmes,  ces  dernières  peut-être  un  peu 
plus  fréquemment,  sont  atteints  ;  notre  service  ne  nous  per- 
mettant pas  Thospitalisation  d'enfants,  nous  ignorons  quel 
appoint  ces  derniers  pourraient  fournir  à  la  statistique. 

S'il  est  intéressant  et  pratique  de  signaler  une  forme  fré- 
quente d'infection,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  côté 
passionnant  du  débat  serait  de  montrer  comment  et  pourquoi 
Térysipële  s'atténue  dans  des  conditions  déterminées;  en  un 
mot,  la  pathogénie  primerait  la  clinique.  Il  nous  faut  avouer 
que  nous  ne  savons  rien  de  ces  choses  et  qu'ainsi  l'espoir  est 
I  I    bien  vague  pour  nous,  d'atténuer  l'érysipèle  par  un  moyen  thé- 
t  ■    rapeutique,  imité  des  procédés  employés  par  la  nature.  L'at- 
I  I    ténuation  d'une  infection  tient-elle  au  sujet  lui-même,  au 
a  l    terrain  ainsi  qu'on  dit?  S'il  en  est  ainsi,  le  problème,  tout  en 
;S  l   ne  perdant  rien  de  son  intérêt  théorique,  resterait  sans  effets 
a-  \  pratiques,  puisque  jusqu'à  présent  nous  sommes  incapables  de 
re  1  modifier  ce  terrain.  Nous  l'avons  dit,  en  vain  nous  avons . 
a- 1  considéré  attentivement  ce  terrain.  Sexe,  âge,  conditions  de 
U'  1  santé  antérieure,  tout  cela  a  été  sans  effet.  C'est  dans  les  cou- 
^Iches  profondes  de  ce  terrain,  dans  l'intimité  des  tissus,  c'est 
tif»  'à  pénétrer  les  échanges  biologiques  des  cellules  de  l'orga- 
nisme qu'il  faudrait  s'astreindre,  c'est  une  tâche  trop  ardue 
0^  pour  nos  moyens.  Si  donc  l'étude  réelle  du  terrain  nous 
T.  172  2 
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échappe,  il  faut  nous  adresser  à  la  graine  que  fait  lever  la 
maladie. 

Ici,  encore  que  les  conditions  d'examen  soient  singulière- 
ment délicates,  le  problème  pour  difficile  n'est  pas  irréalisable. 
Certains  organismes  ont  pu  être  pour  ainsi  dire  disciplinés, 
les  conditions  dans  lesquelles  leur  virulence  s* exalte  ou  s'at- 
ténue ont  été  pénétrées,  et  il  n'est  pas  impossible  que,  pour  le 
streptocoque  de  Pehleisen,  ce  travail  ne  soit  mené  à  bien  d'ici 
peu.  Certains  côtés  de  la  question  ont  été  sinon  résolus  du 
moins  soulevés  et  il  n'est  que  juste  de  citer  ici  les  importantes 
contributions  d'Acchalme,  mais,  nous  le  répétons  avec  regret, 
ces  recherches  de  laboratoire  n'ont  pas  éclairé  le  petit  pro- 
blème clinique  objet  de  ce  mémoire. 

Les  conditions  qui  nous  ont  paru  être  rencontrées  toujours 
chez  nos  érysipélateux  atténués,  sont  peu  nombreuses,  mais 
Tune  d'elle  présente  à  nos  yeux,  une  importance  à  ce  point 
considérable,  que  nous  désirons  lui  consacrer  quelques  mots, 
nous  voulons  parler  de  l'intégrité  du  filtre  rénal.  Chez  tous 
nos  malades  VaJsence  dalbuminurie  a  été  la  règle,  et  cela  du 
début  à  la  fin  de  la  maladie.  Est-ce  parce  que  le  rein  de  nos 
malades  était  sain,  que  leurs  érysipèles  ne  les  ont  jamais 
infectés,  ou  bien  est-ce  à  la  bénignité  spontanée  de  leur  ma- 
ladie qu'est  due  l'intégrité  du  filtre  rénal,  telle  est  la  ques- 
tion. 

Nous  pensons  que  c'est  bien  probablement  la  première 
hypothèse  qui  est  la  meilleure  et  cela  parce  qu'à  différentes 
reprises,  nous  avons  vu  et  pu  prédire  Térysipèle  infec- 
tieux, chez  des  individus  paraissant  avoir  de  Térysipèle  atté- 
nué, par  le  seul  fait  que  leur  parenchyme  rénal  était  malade. 

Il  y  a  là  une  donnée  clinique  de  premier  ordre  que  nous  ne 
saurions  passer  sous  silence  et,  sans  dire  que  tout  individu 
ayant  des  reins  sains  ne  pourra  pas  faire  d'érysipèle  infec- 
tieux, nous  ne  laissons  pas  de  penser  que  de  tels  individus 
échappent  aux  formes  graves  de  l'infection  slreptococcique.Si 
l'on  nous  objecte,  en  revanche  que  les  deux  tiers  de  nos  éry- 
sipélateux ont  fait  Térysipèle  légitime  de  notre  classification, 
nous  répondrons  que  dans  la  clientèle  hospitalière  on  ren- 
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contre  fort  bien  deui  individus  sur  trois  dont  les  reins  ne 
fonctionnent  pas  normalement. 

Pour  nous  donc,  un  bon  rein  est  la  condition  sine  qua  non^ 
pour  faire  un  érysipèle  atténué.  De  cette  notion  purement 
clinique  se  dégage  un  fait  thérapeutique,  et  c'est  asses  pour 
nous,  puisque  c'est  là  notre  raison  d'être,  ce  fait  est  que  dans 
l'érysipèle  comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  le 
médecin  doit  avoir  sans  cesse  l'œil  fixé  sur  le  bocal  d'urines. 

II  ne  se  contente  pas  seulement  d'apprécier  la  présence  ou 
l'absence  des  albumines,  car  c'est  une  notion  trop  sommaire  et 
un  peu  grossière,  il  apprécie  la  quantité  et  la  qualité,  la  teneur 
en  urée,  en  sels,  en  substances  extractives  ;  dans  le  problème 
qui  nous  occupe,  il  serait  bon  que  Térysipéléine,  qui  aurait 
été  isolée  en  Angleterre,  futrecherchée,etdece8  examens  mul- 
tiples se  dégagerait  cette  vérité  clinique,  que  la  diurèse  est  Té- 
talon  au  moyen  duquel  nous  jugeons  la  gravité  des  infections. 

De  cette  notion  découle  l'importance  thérapeutique  qu'il  y 
a  à  assurer  cette  diurèse,  à  laver  le  sang  de  ces  malades,  à  les 
aider  à  se  débarrasser  du  poison  qui  circule  en  eux,  et  à  im- 
poser à  tout  érysipélateux,  les  boissons  abondantes,  car  pour 
terminer  ce  qui  a  trait  à  notre  érysipèle  atténué,  il  va  sans 
dire  que  nous  nous  sommes  abstenus  de  toute  thérapeutique 
offensive.  Nos  malades  n'ont  reçu  aucun  médicament  interne. 
Quant  à  la  manifestation  locale  dont  nous  n'avons  pas  parlé  à 
dessein,  puisqu'elle  représente  toutes  les  modalités  cliniques 
revêtues  par  l'érysipèle,  fortes  ou  légères,  nous  l'avons  traitée. 
L'érysipèle  de  la  face  doit,  en  efifet,  être  soigné,  l'affection 
locale  ne  peut  être  abandonnée  à  elle-même,  car  de  son  ra- 
pide arrêt  doit  dépendre  souvent,  il  est  probable,  l'infection. 
Notre  traitement  a  été  varié,  mais  toujours  assez  simple,  pour 
nous  imposer  cette  idée,  que  l'atténuation  de  la  maladie 
n'était  pas  le  fait  de  notre  intervention  thérapeutique,  en  un 
mot,  nous  n'avons  pas  voulu  grossir  le  nombre  de  ces  rnéde* 
cinsqui  se  targuent  de  faire  avorter  une  maladie  qui,  par  son 
essence  même,  est  abortive,  car  l'atténuation  spontanée  pri- 
mitive de  l'érysipèle,  objet  de  ce  mémoire,  n'est  rien  autre 
chose. 
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CONTRIBUTION   A   l'ÉTUDE 

DES  THYROÏDITES  INFECTIEUSES, 

THTROÏDlTBDéVELOPPRB  DANS   LB  COURS   d'uNB   FIÉYRB  TYPHOÏDB, 

Par  E.  JEANSELME. 

L'inflammation  primitive  du  corps  thyroïde  est  d'une  grande 
rareté.  Elle  reconnaît  pour  cause  unique  une  plaie  de  cette 
glande.  Ce  mode  d'inoculation  mis  à  part,  toutes  les  variétés 
de  thyroïdites  sont  secondaires,  car  le  corps  thyroïde  sans 
canal  excréteur,  sans  communication  avec  la  peau  ni  avec  les 
muqueuses,  ne  peut  être  contaminé  que  par  la  voie  sanguine. 

La  localisation  thyroïdienne  a  été  relevée  dans  le  cours  ou 
dans  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  : 
dans  la  pneumonie  et  la  grippe  à  forme  pulmonaire  ;  dans  la 
fièvre  ourlienne  et  l'amygdalite  ;  dans  la  variole,  la  diphthé- 
rie,  l'embarras  gastrique,  le  choléra,  et  surtout  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  pyohémies  puerpérales  ou  chirurgicales.  La 
thyroïdite  a  été  également  observée  dans  la  granulie  et  la 
phthisie  chronique,  dans  la  syphilis,  soit  à  la  période  secon- 
daire (goitre  aigu  syphilitique  de  Mauriac),  soit  à  la  période 
tertiaire.  On  a  signalé,  dans  rimpaludisme  et  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  des  poussées  fugaces  et  mobiles  vers  la 
glande  thyroïde,  semblables  par  leur  allure  aux  autres  déter- 
minations de  ces  deux  maladies. 

Parfois  le  dépôt  de  produits  spécifiques  dans  la  glande 
thyroïde,  tels  que  [des  granulations  tuberculeuses  ou  des 
gommes  syphilitiques,  permet  de  reconnaître,  à  l'examen 
macroscopique,  quel  est  l'état  infectieux  dont  la  lésion  thy* 
roïdienne  est  l'expression  directe.  Mais  dans  les  formes  ai- 
guës suppurées,  l'étude  bactériologique  du  pus  peut  seule 
nous  apprendre  si  la  localisation  thyroïdienne  relève  de  la 
maladie  primitive  ou  si  elle  est  le  résultat  d'une  infection 
secondaire  ou  mixte.  Les  examens  complets  sont  encore 
peu  nombreux.  Plusieurs  fois  le  microbe  de  Talamon-Frankel 
a  été  trouvé  à  l'état  de  pureté   dans  la  thyroïdite  qui  ac« 
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compagne  la  pneumonie  (Nauwerck,  G.  Marchand  et  Morax)  ; 
le  streptocoque  peut  exister  seul  dans  la  thyroïde  puerpérale  ; 
le  bacille  d'Eberth,  dont  les  propriétés  pyogènes  sont  aujour- 
d'hui démontrées»  a  été  dans  quelques  cas  Tunique  agent 
pathogène  constaté  dans  la  thyroïdite  post-typhique  (Colzi, 
Baatz,  Dupraz).  Mais  bien  plus  souvent  la  suppuration  thy- 
roïdienne est  la  conséquence  d'une  infection  secondaire 
ou  mixte  «  MM.  Duguet  et  de  Saint-Germain  ont  trouvé  le 
pneumocoque  dans  la  thyroïdite  consécutive  à  la  grippe, 
M.  Ghantemesse  et  M.  Spirig  ont  vu  les  microbes  de  la  sup- 
puration associés  au  bacille  d'Eberth  dans  la,  thyroïdite 
liée  à  la  fièvre  typhoïde,  M.  Baatz  a  isolé  un  staphylocoque 
d'un  abcès  thyroïdien  consécutif  à  un  accouchement. 

Ge  n'est  que  dans  un  nombre  fort  restreint  de  cas  qu'une 
thyroïdite  apparaît  à  l'occasion  des  infections  que  nous  venons 
d'énumérer. 

Pour  que  cette  complication  survienne,  il  faut  qu'il  existe 
dans  la  glande  thyroïde  un  point  d'appel  pour  les  germes 
pathogènes.  Parmi  les  agents  très  divers  qui  possèdent  cette 
influence  localisatrice,  il  faut  ranger  la  simple  contusion  de 
la  glande  et  le  froid  qui  était  à  peu  près  Tunique  cause  de  la 
thyroïdite  acceptée  des  anciens.  La  fluxion  cataméniale  rem- 
plit peut-être  le  même  rôle,  ce  qui  expliquerait  pourquoi  les 
phlegmasies  thyroïdiennes  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  Thomme.  Mais  de  toutes  les  conditions  qui  favo- 
risent Téclosion  de  la  thyroïdite,  la  plus  commune  et  la  plus 
efficace  est  certainement  Texistence  antérieure  d'un  goitre. 
Gette  assertion  a  été  maintes  fois  vérifiée.  G'est  surtout  dans 
les  pays  à  goitre  que  la  thyroïdite  est  fréquente.  Lebert  en  a 
observé  quatre  cas  à  Zurich  où  le  goitre  est  endémique,  tan- 
dis qu'il  n'en  a  pas  vu  un  seul  à  Breslau.  Dans  un  important 
mémoire  qui  contient  cinquante  cas  de  thyroïdite,  le  même 
auteur  fait  remarquer  que  vingt-deux  fois  les  malades  étaient 
atteints  antérieiirement  d'un  goitre.  Hoffmann  et  Lieber- 
meister  qui  sur  dix-sept  cents  typhiques  environ  ont  noté 
quinze  fois  la  thyroïdite,  Griesinger  qui  rapporte  quatre  cas 
de  cette  localisation  consécutifs  à  la  fièvre  typhoïde,  Kocher 
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qui  place  au  premier  rang  des  circonstances  prédisposantes 
la  préexistence  d'un  goitre  ont  également  recueilli  leurs  ob- 
servations en  Suisse  où  le  goitre  est  une  affection  commune. 
L'influence  de  l'état  antérieur  de  la  glande  a  été  très  nette 
dans  l'observation  suivante  qui  a  trait  à  une  thyroïdite  déve- 
loppée dans  le  coui^s  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  goitre  occupait 
par  exception  l'isthme  et  non  les  lobes  du  corps  thyroïde  ; 
c'est  exactement  et  uniquement  au  niveau  du  goitre  que  s'est 
localisée  l'inflammation  thyroïdienne. 

Observation 

II  s'agit  d'un  homme  âgé  de  28  ans^  qui  porte  ua  goitre  depuis 
l'âge  de  13  ans.  Il  est  originaire  de  Paroey,  village  situé  aux  envi- 
rons de  DÔle  (Jura).  Le  malade  affirme  qu'il  n'y  a  pas  de  goitreux 
dans  cette  localité  et  qu'aucun  membre  de  sa  famille  n'est  atteint  de 
cette  iuflrmité.  Le  malade  demeura  dans  sûn  pays  natal  jusqu'à  l'âge 
de  20  ans,  mais  il  fit  souvent  [des  voyages  dans  les  régions  voisines 
et  en  particulier  dans  la  partie  montagneuse  des  environs  de  DÔle,  à 
Sallfti  et  Arbois  où  il  «liste  de  nombreux  oas  de  goitre.  C'est  après 
un  séjour  de  trois  mois  dans  les  environs  de  Salins  qua  la  malade 
remarqua  les  premiers  signes  d'hypertrophie  thyroidienoe.  Dana  las 
six  premiers  moiSf  le  goitre  se  développa  asseï  rapidement,  puis  il 
resta  stationnaire  jusque  dans  ces  derniers  temps.  Bien  qu'elle  ait 
acquis  le  volume  d'une  pêche,  la  tumeur  pouvait  ôtre  aisément  dis* 
simulée,  excepté  toutefois  quand  le  malade  chantait  ou  faisait  un 
effort  quelconque. 

Quand  cet  homme  entra  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Roger 
le  4  août  1892,  il  était  souffrant  depuis  une  dizaine  de  jours.  11  pré- 
sentait tous  les  symptômes  dMne  dotbléneutérie  d'intensité  moyenne 
avec  épistaxis,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque,  diarrhée,  bron- 
chite et  albuminurie  légère.  Sur  la  courbe  thermique,  on  constate 
que  pendant  les  douze  premiers  Jours,  la  température  a  oscillé  entre 
38,5  et  40*.  Puis  du  douzième  au  vingt-huitième  Jour  la  déferves* 
oenoe  a  eu  lieu  sans  aucun  incident. 

Pendant  la  convalescence  de  cette  fièvre  typhoïde,  il  n'est  survenu 
ni  eschares,  ni  abcès,  ni  éruptions  luronculeuses  ou  acthymateuses, 
bref  aucune  manifestation  d'une  infection  secondaire. 

Le  malade  était  entré  à  Thôpital  Saint-Louis  depuis  une  huitaine 
de  jours,  quand  il  s'aperçut  que  son  goitre,  sans  avoir  augmenté  de 
volume,  prenait  une  consistance   plus  ferme»  devenait  immobile  et 
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très  sensible  à  la  plus  légère  pression.  Pendant  tout  le  cours  delà 
fièvre  ijphoïdd,  le  goitre  n'a  pas  cessé  de  s'accroître,  cependant  il 
ne  causait  aacune  gdne  de  la  déglutition,  ni  de  la  respiration. 

Le  S  septembre,  le  malade  passe  dans  le  service  de  M.  Hàliopeau 
que  D0U8  avions  l'bonneur  de  suppléer.  A  cette  époque*  on  observe 
une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  située  sur  la  ligne  médiane  du 
cou  et  faisant  une  saillie  considérable,  La  peau  qui  la  recouvre  est 
rouge  et  présente  tous  les  signes  de  l'œdème  inflammatoire.  La  pal- 
pation  ne  réveille  qu'une  douleur  peu  vive  et  permet  de  se  rendre 
compte  qu'il  existe  une  fluctuation  profonde  vers  le  centre  de  la 
tumeur.  Celle-ci  occupe  seulement  Tisthme  du  corps  thyroïde,  les 
lobes  latéraux  de  cette  glande  ne  paraissent  pas  hypertrophiés. 
L'atmosphère  celluleuse  ne  participe  pas  à  Tinflammatloti  et  la 
tumeur  peut  être  nettement  délimitée  sur  toute  sa  périphérie.  Il  y  a 
peu  de  troubles  fonctionnels,  les  mouvements  de  rotation  du  coU 
sont  ooiiservés,  l'extension  de  la  tète  est  limitée,  mais  le  malade 
n'est  pas  obligé  d'incliner  la  tète  en  avant  pour  diminuer  la  tension 
dn  goitre.  La  respiration  est  absolument  libre.  Ld  malade  se  plaint 
d^une  légère  dysphagie  qu'il  fautmettresur  le  compte  delà  thyroidite, 
car  il  n'y  a  pas  d'angine.  Pendant  la  déglutition,  la  tumeur  suit  les 
mouvements  d'ascension  de  la  trachée-artère. 

Le  16  septembre,  pendant  la  nuit,  le  malade  ressent  pour  la  pre- 
mière fois  des  élancements  assez  intenses  dans  la  tumeur.  La  fluc- 
tuation est  devenue  très  évidente.  La  température  reste  normale  : 
T.  matin  :  36,4  ;  T.  soir  :  37,1. 

Le  lendemain  17  septembre,  la  ihyroldtte  est  Incisée  par  M.  Orll- 
lard,  interne  des  hôpitaux.  Il  s^éeoule  eûWron  20  ce.  d'un  pus  épaiâ, 
crémeux,  grisâtre,  mêlé  de  sang  et  absolument  inodore.  Un  gros 
drain  est  introduit  dans  la  plaie  qui  est  pansée  tiveo  la  gaee  iodo4 
formée. 

.Très  rapidement  la  poché  se  rétracte,  mais  il  persiste  une  fistule 
qui  laisse  suinter  un  peu  de  pus  et  qui  ne  se  ferme  définitivement 
que  le  13  novembre,  c'est-à-dire  le  cinquante-huitième  jour  après 
l'incision. 

A  cette  époque,  le  goitre  n'est  plus  perceptible  à  la  vue.  Il  faut 
une  palpation  attentive  pour  saisir  un  nodule  de  consistance  ligneuse 
entre  les  doigts.  L'encolure  du  malade  qui  était  de  44  c.  avant  la 
thyroidite  n'est  plus  que  de  42  c. 

L'état  général  est  resté  excellent  pendant  toute  la  durée  de  la  com- 
plication ibyroïdiennei 
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Cette  observation  clinique  présente  plusieurs  particularités 
intéressantes.  Un  premier  point  à  relever  r.'est  que  |la  thy- 
roïdite  s'est  pour  ainsi  dire  superposée  au  goitre  et  n'a  pas 
dépassé  ses  limites.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  véritable  strumite 
hématogène  suivant  l'expression  de  MM.  Kûmmer  et  Tavel, 
autrement  dit  de  l'inflammation  d'un  goître  préexistant  par 
des  germes  infectieux  apportés  par  la  voie  sanguine. 

Un  second  détail  important  à  noter,  c'est  l'époque  à  laquelle 
la  thyroïdite  a  fait  son  apparition.  Habituellement,  c'est  dans 
le  décours  ou  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  que  la 
localisation  thyroïdienne  se  révèle.  Dans  le  cas  présent,  dès 
le  quinzième  jour,  en  pleine  période  d'état,  le  goitre  durcit  et 
devient  sensible,  il  s'accroît  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie, qu'il  n'aggrave  pas  d'ailleurs,  et   la   suppuration  ne 
devient  manifeste  qu'un  mois  après  le  début  de  la  thyroïdite. 
Une  dernière  remarque  intéressante,  c'est  que  la  thyroïdite 
a  eu  pour  effet  de  faire  disparaître  le  goitre.  Ce  mode  de  gué- 
rison  naturelle  ne  diffère  en  rien  par  son  mécanisme  de  la  gué- 
rison  artificielle  qu'on  obtient,  à  Taide  de  la  méthode  scléro- 
gène,  en  injectant  dans  les  cavités  d'un  goitre  kystique  des 
liquides  irritants  pour  amener  le  retrait  de  la  tumeur.  Du 
reste,  il  est  fait  mention  de  cette  heureuse  terminaison  dans 
plusieurs  observations.  Dans  un  cas  recueilli  par  Veil,  dans 
le  service  de  M.  Huchard,  le  malade  fut  débarrassé  de  son 
goitre  par  le  même  mécanisme.  Dans  un  cas  de  L.  Starr,  l'in- 
fluence curative  de  la  thyroïdite  est  d'autant  plus  remar- 
quable que  le  goitre  était  énorme  et  avait,  à  plusieurs  reprises 
donné  lieu  à  des  accès  de  suffocation.  A  la  suite  de  ces  atro- 
phies scléreuses  du  corps  thyroïde,  jamais  on  n^a  signalé, 
que  nous  sachions,  l'apparition  du  myxœdème  qui  succède  à 
l'extirpation  totale  de  la  glande  ;  c'est  que  l'inflammation  et 
la  suppuration  n'intéressent  pour  ainsi  dire  jamais  tout  le 
parenchyme  glandulaire  ;  or  tant  qu'il  subsiste  une  parcelle 
de  tissu  sain,  les  accidents  qui  caractérisent  la  cachexie  stru^ 
miprive  n'apparaissent  pas. 

L'incision  de  la  collection  thyroïdienne  nous  a  fourni  l'oc- 
casion de  faire  l'examen  bactériologique  de  son  contenu.  Le 


BTUDB  DES   THTROÏDITBS  INPBGTIBUSBS,  25 

pus  prélevé  avec  les  précautions  d'usage  a  servi  à  faire  des 
lamelles  et  des  cultures. 

Dans  le  pus  examiné  à  l'état  frais,  sans  addition  de  réactif 
colorant,  on  reconnaît  deux  variétés  de  microbes  : 

1®  Des  bacilles  très  courts,  ovoïdes,  isolés  ou  groupés  deux 
par  deux,  de  volume  assez  variable,  agités  seulement  de 
mouvements  browniens; 

2®  Des  bacilles  allongés,  à  peine  plus  épais  que  ceux  de  la 
tuberculose,  doués  de  mouvements  spontanés  de  reptation  et 
d'ondulation  très  actifs. 

En  employant  la  méthode  de  Gram,  on  constate  que  les 
bacilles  ovoïdes  isolés  ou  agminés  se  colorent  par  ce  procédé 
tandis  que  les  bacilles  mobiles  ne  se  colorent  pas. 

Les  cultures  sur  plaques  nous  ont  permis  d'isoler  ces  deux 
espèces  microbiennes.  Elles  nous  ont  montré  que  les  colo- 
nies de  bacilles  mobiles  étaient  incomparablement  plus  nom- 
breuses que  celles  de  bacilles  ovoïdes. 

Les  bacilles  mobiles  forment  suragar  des  colonies  opalines, 
visqueuses,  à  surface  légèrement  cliagrinée,laisante  et  humide. 
Inoculés  par  piqûre  sur  gélatine,  ils  ne  la  liqué&ent  pas  ;  le 
long  du  trait  d'ensemencement  on  observe  une  série  de  colo- 
nies très  fines  et  à  la  surface  un  disque  d'apparence  escarpée, 
à  bords  ondulés.  Cultivés  dans  du  bouillon,  ils  troublent  uni- 
formément le  liquide,  au  fond  du  tube  s'accumule  un  dépôt 
pulvérulent  blanchâtre  qui  se  résout  en  flocons  flexueux  par 
l'agitation.  Ensemencés  sur  pomme  de  terre,  ils  donnent  lieu 
à  une  traînée  glacée  qui  plus  tard  prend  une  nuance  café 
au  lait. 

Les  bacilles  ovoïdes  donnent  sur  agar  des  colonies  presque 
opaques  qui  deviennent  rapidement  caractéristiques.  Elles 
prennent  une  coloration  citrine  ou  jaune  soufre,  leur  centre 
se  déprime  en  cupule,  tandis  que  leur  circonférence  devient 
saillante  de  sorte  que  chacune  d'elle  rappelle  assez  bien  par 
son  aspect  un  godet  de  favus.  Quand  les  colonies  sont  coa- 
lescentes,  la  strie  est  coupée  de  distance  en  distance  par  des 
crêtes  ou  rides  transversales  qui  représentent  les  bords  suré- 
levés des  colonies  fusionnées.  Sur  pomme  de  terre,  la  forme 
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ombiliquée  des  colonies  est  aussi  accentuée,  la  coloration 
jaune  soufre  est  peut-être  encore  plus  intense  que  sur  la 
gélose.  Les  cultures  sur  bouillon  ne  présentent  rien  de  carac- 
téristique. La  gélatine  est  liquéfiée  lentement;  quand  elle 
l'est  en  totalité,  un  dépôt  pulvérulent  de  couleur  citrine 
occupe  le  fond  du  tube  ;  le  liquide  qui  surnage  prend  à  la 
longue  un  aspect  dicroïque  ;  examiné  à  la  lumière  transmise 
il  est  jaune,  observé  à  la  lumière  réfléchie  il  est  rouge  brun. 
Ce  liquide  ressemble  donc  beaucoup  à  de  Turine  contenant 
de  Turobiline.  Dans  ces  difféi*ents  milieux,  les  bacilles  ovoïdes 
se  groupent  de  manière  à  constituer  des  grappes  comme  les 
staphylocoques. 

Les  bacilles  mobiles  isolés  du  pus  de  la  thyroldice  oSï*ant  des 
caractères  communs  au  bacterium  coli  commune  et  au  bacille 
d*Eberth,  nous  avons  eu  recours  aux  procédés  qui  permettent 
de  différencier  ces  deux  espèces  microbiennes. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  ces  bacilles  ne  coagulent  pas 
le  lait,  alors  même  que  les  tubes  sont  laissés  plusieurs  mois  à 
Tétuve.  Ces  mêmes  tubes  de  lait  immergés  dans  Teau  bouil- 
lante pendant  dix  minutes  ne  se  coagulent  pas.  Des  tubes 
témoins  inoculés  avec  une  culture  de  coli-bacille  de  prove- 
nance intestinale  se  prennent  en  masse  après  un  séjour  de 
quarante-huit  heures  à  Tétuve. 

L'ensemencement  des  bacilles  mcbiles  retirés  de  la  thyroldite 
dans  du  bouillon  contenant  2  0/0  de  lactose  et  une  petite  quan- 
tité de  carbonate  de  chaux  ne  donne  lieu  à  aucun  dégagement 
gazeux,  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions,  du  bouillon 
lactose  inoculé  avec  une  culture  de  bacterium  coli  est  sur* 
monté,  après  quelques  heures,  de  nombreuses  bulles  gazeuses. 

Des  tubes  de  gélose  lactosée  à  2  0/0,  colorés  avec  de  la  tein- 
ture neutre  de  tournesol,  gardent  leur  [coloration  bleu-violet 
quand  ils  sont  inoculés  avec  le  bacille  mobile  provenant  de  la 
thyroïdite  ;  la  couleur  vire  rapidement  au  rouge- groseille  et 
des  bulles  gazeuses  se  développent  au  sein  delà  gélose  dans  les 
tubes  ensemencés  par  comparaison  avec  une  culture  de  coli 
bacille. 

En  somme,  le  bacille  mobile  retiré  de  la  collection  thyrol- 
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dienne  ne  possédait  pas  la  propriété  de  faire  fermenter  la  lac-* 
tose.  Ce  n'était  donc  pas  le  bacterium  coli  commune,  mais  le 
bacille  d'Eberth. 

Quant  au  bacille  ovoïde  observé  dans  le  pus  et  dans  les  dif- 
férents milieux  de  culture,  il  est  beaucoup  difficile  de  savoir 
le  nom  qu'il  convient  de  lui  donner.  Sa  tendance  à  se  grou- 
per en  grappes,  sa  coloration  par  la  méthode  de  Gram,  la 
propriété  qu'il  possède  de  liquéfier  la  gélatine,  la  teinte  ci- 
trlne  très  accusée  de  ses  cultures  nous  ont  amené  à  faire  une 
étude  comparative  de  ce  microbe  et  du  staphylocoque  citreus. 
Or  ces  deux  micro -organismes  se  distinguent  l'un  de  l'autre 
par  des  caractères  importants.  D'une  part,  la  bactérie  citrine 
que  nous  avons  extraite  du  pus  de  la  thyroïdite  est  nettement 
ovoïde  et  non  pas  ronde,  d'autre  part  ses  cultures  sont  sur- 
montées de  dessins  nombreux  et  variés,  tandis  que  les  cul- 
tures de  staphylocoque  citreus  restent  lisses.  Aussi  pensons- 
nous  qu'il  s'agit  peut-être  de  l'un  des  nombreux  microbes 
qui  ont  l'intestin  pour  habitat  normal  et  que  ce  microorga- 
nisme aura  émigré  dans  la  glande  thyroïdienne,  soit  en 
même  temps  que  le  bacille  d'Eberth,  soit  ultérieurement  grâce 
aux  ulcérations  intestinales. 

Il  n'est  pas  non  plus  facile  d'assigner  la  part  respective  qui 
revient  aux  deux  catégories  de  microbes  dans  l'infection  thy- 
roïdienne. 

Pourtant  les  colonies  constituées  par  des  bacilles  mobiles 
étant  incomparablement  plus  nombreuses  que  les  colonies 
citrines  formées  par  les  bacilles  ovoïdes,  on  est  porté  à  penser 
que  le  bacille  d'Eberth  a  eu  la  part  principale,  sinon  exclu- 
sive, dans  la  suppuration  thyroïdienne.  Mais  ce  qui  a  une 
valeur  plus  décisive,  c'est  la  différence  que  nous  avons 
constatée  dans  la  virulence  des  deux  espèces  microbiennes. 
Tandis  que  le  bacille  d'Eberth  s'est  rencontré  très  actif,  le 
bacille  ovoïde  n'a  eu  aucune  action  pathogène  sur  les  ani- 
maux. C'est  ce  qui  ressort  des  expériences  suivantes  : 

Le  21  septembre  1802,  un  cobaye  n»  1  reçoit  sous  la  peau  du 
flanc  droit  1  ce.  1/2  d'une  culture  de  bacille  d'Eberth  datant  de 
quarante-huit  heures. —•  Vingt -quatre  heures  après  l'inocu- 
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lation,  l'animal  se  laisse  prendre  sans  résistance  ;  son  poil  est 
hérissé,  Tceil  est  à  demi-fermé,  la  dyspnée  est  considérable. 
Il  n'existe  ni  induration,  ni  rougeur,  ni  douleur  au  point 
d'inoculation.  Vers  la  trentième  heure,  l'animal  se  couche  sur 
le  côté.  Il  meurt  trente-six  heures  après  Tinoculation. 

A  Tautopsie,  faite  une  heure  après  la  mort,  on  ne  constate 
aucune  altération  au  niveau  de  l'injection.  L'extrémité  de 
l'aiguille  n'avait  pas  dépassé  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Le  mésentère  et  l'épiploon  sont  très  vivement  injectés.  Le  foie 
et  la  rate  sont  recouverts  de  fausses  membranes  minces.  Le 
péritoine  ne  contient  pas  de  liquide.  Dans  Tint estin,  plusieurs 
plaques  de  Peyer  sont  tuméfiées  etentouréesd'unréseau  vascu- 
laire  marqué.  Aucune  plaque  n'est  ulcérée.  Les  autres  organes, 
le  cœur,  les  poumons  et  les  plèvres,  n'offrent  rien  d'anormal. 

Les  lamelles  faites  avet*/  l'exsudat  péritonéal  et  colorées  au 
bleu  de  méthylène  ammoniacal  montrent  un  réseau  âbrineux, 
des  leucocytes  en  très  petit  nombre  et  des  bacilles  en  quantité 
innombrable.  Ces  bacilles  ont  la  morphologie  du  bacille 
d'Eberth.  Ils  paraissent  exister  à  l'état  de  pureté,  car  les 
lamelles  traitées  par  la  méthode  de  Qram  se  décolorent  entiè- 
rement ;  elles  ne  contiennent  donc  pas  de  microbes  pyo- 
gènes  vulgaires.  L'exsudat  examiné  à  l'état  frais  montre  que 
les  bacilles  sont  doués  de  mouvements  spontanés.  Les  cul- 
tures sur  gélose  faites  avec  l'exsudat  péritonéal,  le  suc  de  la 
rate  et  le  sang  du  cœur,  donnent  le  même  bacille  doué  de 
mouvements  très  agiles  à  l'état  de  pureté.  Le  lait  inoculé  avec 
ces  cultures  reste  indéfiniment  liquide,  même  après  l'immer- 
sion dans  l'eau  bouillante.  Il  s'agit  donc  du  bacille  d'Eberth 
et  non  du  bacterium  coli  commune.  Cette  observation  est  en 
tous  points  comparable  à  celle  que  MM.  Gilbert  et  Girode  ont 
rapportée  à  la  Société  de  Biologie  (séance  du  0  mai  1891). 

Le  21  septembre  1802,  un  cobaye  n^  2  reçoit  sous  la  peau 
du  flanc  droit  quelques  gouttes  d'une  culture  sur  bouillon  du 
bacille  d'Eberth  extrait  de  la  thyroïdite.  Six  jours  après,  le 
27  septembre,on  sent  au  point  d'inoculation  un  nodule  induré, 
assez  bien  délimité,  du  volume  d'une  noisette,  douloureux  à 
la  pression.  L'animal  est  vif  et  bien  portant. 


ÉTUDE  DBS  THTROÏDITBS  INFECTIBUSBS.  29 

Le  nodule  inflammatoire  est  incisé  avec  un  bistouri  stéri- 
lisé. Il  ne  s'écoule  qu'un  peu  de  sang  qui  est  ensemencé  dans 
un  tube  d'agar.  La  petite  plaie  est  ensuite  cautérisée  au 
fer  rouge,  elle  guérit  en  quelques  jours.  Le  tube  de  gélose 
inoculé  contient,  dès  le  lendemain,  des  colonies  opalines  for- 
mées de  bacilles  très  agiles.  L'inoculation  de  ces  bacilles  dans 
des  tubes  de  lait  et  de  gélose  lactosée  additionnée  de  teinture 
de  tournesol,  a  prouvé  qu'il  s'agissait  du  bacille  d'Eberth. 

Le  23  octobre  1892,  on  injecte  à  un  cobaye  n'^S,  sous  la  peau 
du  ventre,  3  ce.  d'un  bouillon  de  culture  ensemencé  avec  une 
culture  pure  du  bacille  d'Eberth  extrait  du  pus  de  la  thyroï- 
dite.  Le  26  octobre,  on  constate  une  énorme  plaque  sous-cuta- 
née, phlegmoneuse,  à  bords  très  nettement  délimités.  Il  n*y  a 
pas  d'adénopathie.  L'état  général  est  excellent.  Une  ponction 
faite  avec  un  bistouri  flambé  donne  issue,  non  pas  à  du  pus 
mais  à  une  sérosité  sanguinolente  contenant  beaucoup  d'hé- 
maties et  de  bacilles  doués  de  mouvements  propres.  Les 
lamelles  traités  par  la  méthode  de  Qram  se  décolorent  com- 
plètement, ce  qui  prouve  que  le  liquide  sanguinolent  ne  ren- 
ferme pas  de  microbes  pyogènes  vulgaires.  Trois  tubes  d'agar 
et  une  pomme  de  terre  ensemencés  avec  la  sérosité  san- 
guinolente sont  examinés  quelques  jours  après,  ils  ne  con- 
tiennent que  des  colonies  de  bacille  typhique. 

Le  plastron  phlegmoneux  tend  peu  à  peu  à  disparaître, 
mais  de  la  fluctuation  apparaît  en  plusieurs  points  de  la 
plaque.  Une  incision  laisse  sourdre  du  pus  collecté  qui  con- 
tenaitle  bacille  d'Eberth  à  l'état  de  pureté  comme  les  cultures 
Font  démontré.  C'était  donc  bien  ce  bacUle  qui  avait  pro- 
voqué la  formation  des  petits  foyers  purulents. 

Par  contre,  l'injection,  sous  la  peau  de  l'abdomen  d'un 
cobaye,  de  2  ce.  de  bouillon  ensemencé  avec  la  bactérie  de 
couleur  citrine  recueillie  dans  le  pus  de  la  thyroïdite,  et  l'in- 
jection de  cette  môme  culture  à  la  dose  de  1  ce.  1/2  sous  la 
peau  du  dos  d'un  lapin  et  à  la  dose  de  2  ce.  1/2  dans  la  veine 
de  l'oreille  d'un  autre  lapin,  n'a  causé  aucun  phénomène  ap- 
préciable. Ce  microbe  ne  paraît  donc  pas  virulent  tandis 
que  le  bacille  d'Eberth  a  tué  les  animaux  par  infection 
générale  (cobaye  n*  l)»  ou  a  produit  des  phénomènes  lo- 
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eaux  d'induration  phlegmoaeuse  (cobaye  xk9  2)  ou  de  sup- 
puration (cobaye  n**3). 

Il  est  donc  naturel  d'attribuer  la  suppuration  thyroïdienne 
aux  propriétés  pyogènes  du  bacille  d'Ëberth. 

Du  reste  ce  bacille  a  continué  à  pulluler  dans  le  foyer 
thyroïdien  après  son  évacuation.  L'examen  du  pus  recueilli 
avec  un  fil  de  plaiine  au  fond  de  l'étroite  fistule  a  été  pra- 
tiqué les  5%  10*,  14%  18%  25%28«  et  58*  jour.  Il  a  toujours 
démontré  la  présence  de  nombreux  bacilles  typhiques  et  cela 
jusqu'au  moment  même  de  la  cicatrisation  définitive.  Dans  le 
cul-de-sac  fistuleux,  le  bacille  d'Ëberth  continuait  à  vivre  et 
à  se  reproduire  comme  dans  un  tube  de  culture. 
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MANUEL   OPÉRATOIRE   DE  L^HYSTÉRECTOMIE    VAGINALE 

Par  L.-G.  BJCHELOT, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis. 

{Suite  et  fin.) 

Voici  les  règles  du  morcellement.  Avec  les  ciseaux  longs, 
divisez  le  col  utérin  transversalement  en  deux  valves,  l'une 
antérieure  et  l'autre  postérieure  ;  faites-les  assez  profondes, 
puis  abattez,  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri  à  long  manche, 
la  valve  postérieure  susdite,  et  coupez  obliquement  de  bas  en 
haut,  pour  enlever  du  premier  coup  une  assez  grande  lon- 
gueur de  tissus.  Alors,  si  vous  tirez  sur  la  lèvre  antérieure, 
le  globe  utérin  commence  à  rouler  vers  vous  par  sa  face  vési- 
cale,  grâce  au  vide  que  vous  avez  fait  en  arrière.  En  même 
temps  que  vous  attirez  cette  face,  les  ciseaux  la  dénudent  el 
l'écarteur  antérieur  continue  de  la  raser  au  plus  près  ;  vous 
gagnez  déjà  du  terrain.  Abattez  maintenant  la  valve  qui  reste, 
par  une  section  transversale  au-dessous  de  l'écarteur,  mais, 
avant  de  la  détacher  complètement,  ayez  soin  d'accrocher 
avec  une  pince-érigne  ou  une  pince  à  traction  la  partie  qui 
est  au-dessus,  car  elle  pourrait  vous  échapper  et  remonter 
bien  haut  ;  vous  auriez  quelque  peine  à  la  ressaisir. 

Vous  tenez  le  moignon  par  son  bord  antérieur  au  voisinage 
du  corps.  Vos  tractions  tendent  sans  cesse  à  le  faire  basculer 
en  avant,  et  la  pression  de  Técarteur»  ramassanl  la  vesaie«  ne 
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laisse  à  raction  de  vos  ciseaux  qu'une  mince  lamelle  cellu- 
leuse  qui  vous  conduit  vers  le  péritoine.  Si  Tutérus  est  un 
peu  complaisant,  vous  pouvez  faire  encore  une  ou  deux 
coupes  transversales,  en  accrochant  et  abaissant  le  moignon 
par  le  même  procédé,  et  bientôt  apparaît  la  séreuse  où  vous 
pénétrez  à  fond.  Mais  si  l'utérus  descend  mal,  déûez-vous  des 
coupes  transversales  ;  le  moignon  vous  donnerait  une  mau- 
vaise prise,  en  tirant  pour  le  mieux  saisir  il  échapperait  à  la 
pince  et  glisserait  sous  le  bec  de  l'écarteur.  Pour  éviter  cet 
ennui,  placez  deux  pinces  à  droite  et  à  gauche  ;  opérez  sur  la 
ligne  médiane,  et  creusez  l'utérus  par  des  sections  verticales 
ou  obliques  ;  portez  les  pinces  un  peu  plus  haut,  sur  les  bords 
de  la  partie  creusée,  et  continuez  de  bas  en  haut  cet  évide- 
ment  central.  Chemin  faisant,  vous  rencontrez  le  péritoine  et 
vous  7  placez  l'écarteur  ;  à  ce  moment  tout  embarras  cesse, 
car  la  vessie  est  définitivement  protégée,  et  le  fond  de  l'or- 
gane, dépassé  et  maintenu,  ne  peut  plus  vous  échapper. 
L'évidement  central  marche  vite,  les  cornes  s'inclinent  vers 
la  ligne  médiane,  le  fond  descend  en  forme  de  V,  ce  qui  vous 
permet  de  raccrocher  avec  le  doigt,  d'abaisser  les  deux  angles 
au  maximum  et  de  les  pédiculiser  l'un  après  l'autre,  après 
avoir  coupé  en  deux,  si  vous  le  jugez  utile,  ce  Qui  reste  de 
l'utérus. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  avantage  à  faire  «  des  sections  sur  la 
ligne  médiane  >.  D'autres  disent  qu'il  faut  faire  «  la  section 
médiane  »,  comme  dans  le  procédé  de  MûUer  applicable  aux 
utérus  mobiles  ;  on  a  même  opposé  cette  manière  de  faire  à 
«  l'évidement  conoïde  »,  et  chacune  des  prétendues  méthodes 
a  ses  détracteurs  et  ses  partisans.  Je  ne  comprends  guère  cette 
rivalité.  Il  est  évident  que  sur  les  utérus  faiblement  enclavés, 
on  peut  faire  la  section  médiane  typique  ou  Thémisection,  et 
atteindre  le  fond  sans  trop  de  peine  ;  c'est  affaire  de  goût  et 
d'habitude,  car  l'autre  morcellement  est  alors  bien  facile. 
Avec  des  utérus  plus  récalcitrants,  je  ne  nie  pas  qu'on  y  ar- 
rive, mais  alors  il  faut  peiner  sur  l'incision  verticale  pour 
l'achever  de  parti  pris  sans  aider  la  manœuvre  en  abattant  les 
morceaux  qui  gênent,  et  je  ne  vois  pas  bien  l'avantage  qu'on 
y  trouve.  S'agit-il  enfin  d'un  cas  vraiment  grave,  chacun  fait 
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comme  il  peut,  taille  avec  mille  précautions  et  profite  des 
moindres  prises.  C'est  alors  que,  par  des  sections  diverses, 
mais  en  opérant  de  préférence  sur  la  ligne  médiane,  on  arrive 
à  triompher  des  plus  grosses  difficultés.  C'est  un  point  du 
manuel  opératoire,  ce  n*est  plus  une  méthode  particulière,  ni 
un  sujet  de  mémoires,  ni  un  motif  de  querelle  entre  auteurs. 

L*utérus  est  enlevé  et  les  cornes  saisies  ;  nous  avons  placé 
quatre  pinces  longuettes  qui  sont  les  agents  nécessaires  de 
l'hémostase,  puisqu'il  y  a  quatre  artères  principales.Hors  des 
quatre  pinces,  pas  de  salut.  J'ai  peine  à  comprendre  que  cer- 
tains chirurgiens  aient  osé  terminer  l'opération  avec  trois 
pinces,  deux  et  même  une  seule,  parce  que  le  magma  des 
adhérences  périphériques,  après  l'arrachement  ou  la  section 
des  derniers  fragments,  cachait  les  vaisseaux  et  retenait  l'é- 
coulement sanguin.  Et  je  ne  m'étonne  plus  que  certains  chi- 
rurgiens —  peut-être  les  mêmes — en  soient  encore  à  redouter 
l'hémorrhagie. 

Mais  les  quatre  pinces  ne  sont  pas  ordinairement  suffisantes. 
Souvent,  à  mesure  qu'on  avance,  une  ou  deux  artérioles  se  ren- 
contrent, qui  ont  échappé  à  la  pince  de  l'utérine.  Tout  à  l'heure, 
il  en  faudra  pour  les  annexes  et  pour  le  tissu  cellulaire  pré- 
rectal. 

Abordons  maintenant  les  deux  massifs  latéraux  formés  par 
les  ovaires  et  les  trompes.  Les  deux  valves,  toujours  les  mêmes» 
suffisent  pour  ouvrir  la  plaie,  la  bien  voir,  Tessuyer,  tandis 
que  les  pinces  attachées  aux  cornes  utérines  attirent  douce- 
ment les  annexes  et  font  pressentir  leur  volume  et  leur  degré 
d'adhérence.  La  pince  est  un  instrument  de  traction,  dont  les 
mors  courts  et  bien  faits  ne  peuvent  ni  glisser  ni  déchirer  les 
tissus,  à  moins  d'y  mettre  une  force  aveugle.  On  peut  s'en 
servir  en  toute  sécurité  ;  alors^  un  gros  ovaire  scléro-kystique 
et  une  trompe  à  parois  épaisses,  entourées  d'adhérences 
molles,  descendent  et  apparaissent  dans  la  plaie  ;  le  doigl  va 
les  chercher,  les  contourne,  les  décolle,  les  attire  au  mili(^u 
du  vagin,  une  longuette  les  pédiculise  au-dessous  de  la 
corne;  ou  bien,  saisissant  corne  et  annexes  avec  les  doigts, 
vous  portez  au-dessus  d'elles  une  nouvelle  pince  et  vous  cou- 
pez tout  ce  qui  la  dépasse.  Tels  sont  les  cas  les  plus  simples. 
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D*autres  fois,  la  masse  tubo-ovarienne  est  haut  située,  for- 
tement adhérente  ;  le  doigt  l'atteint  à  peine,  la  traction  n'a- 
mène rien  ;  comment  faire?  N'introduisez  pas  toute  la  main, 
comme  je  l'ai  entendu  dire.  Avec  de  la  patience,  tout  vient 
à  point  sans  manœuvre  brutale.  On  attire  fortement  la  corne, 
on  glisse  Tindex  et  le  médius,  on  explore  ;  il  faut  avoir  au  bout 
du  doigt  la  sensation  que  donne  la  paroi  tubaire,  celle  que 
donnent  l'épiploon,  Tinte  stin.  Le  doigt,  quand  il  a  bien 
cherché,  «  trouve  le  joint  »,  décolle  un  peu,  et  déjà  il  semble 
que  la  traction  de  la  pince  est  plus  efficace  et  que  les  parties 
descendent  légèrement.  Une  bosselure  de  la  trompe  apparaît, 
on  la  déplace,  on  l'accroche,  et  le  reste  vient  tout  seul.  Les 
choses  se  passent,  en  résumé,  comme  dans  une  laparotomie 
difficile,  où  d'abord  les  organes  paraissent  enfouis,  inacces- 
sibles, perdus  dans  une  masse  confuse,  et  où  cependant  sol- 
licités, isolés  à  petits  coups,  ils  finissent  par  venir  à  la  sur- 
face. 

Il  y  a  des  cas  où  les  doigts  ne  peuvent  suffire,  où  il  faut 
s'aider  des  instruments,  saisir  la  partie  qui  se  présente,  l'at- 
tirer et  la  reprendre  un  peu  plus  haut.  Je  me  sers  de  longuettes 
ordinaires  ou  d'une  pince  fenétrée  qui  mord  solidement  ;  mais 
il  n'y  a  pas  de  bons  instruments  pour  cette  besogne,  parce 
que  le  tissu  est  friable,  et  la  question  n'est  pas  seulement  de 
le  bien  saisir.  On  doit  s'attacher  à  le  prendre  sans  l'écraser, 
à  l'attirer  sans  violence,  à  soutenir  la  traction  sans  vouloir 
aller  trop  vite,  et  bientôt  on  sent  que  les  adhérences  vont  céder, 
la  trompe  se  déroule,  la  surface  blanchâtre  et  mamelonnée 
de  l'ovaire  apparaît  à  son  tour,  enfin  les  doigts  peuvent  rem- 
placer les  instruments. 

Ces  cas-là  sont  difficiles;  mais  il  y  en  a  qui  seraient  plus 
durs  encore,  si  on  allait  jusqu'au  bout  :  je  veux  parler  des 
€  processus  fibreux  »  qui  envahissent  la  cavité  pelvienne, 
englobent  des  ovaires  et  des  trompes  qui  eux-mêmes  sont 
sdéreux  et  fortement  soudés  derrière  le  ligament  large.  Un 
opérateur  expérimenté  a  bientôt  reconnu  cette  disposition  et 
pris  le  parti  qu'elle  lui  impose.  C'est  ainsi  qu'après  avoir  en- 
levé d'un  côté  la  trompe  épaisse  et  mollement  adhérente,  il  sent 
T.  172  3 
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la  dureté  lignense  de  Vautre  masse,  souvent  d'un  médiocre  ^1 

volume,  et  juge  qu'il  vaut  mieux  en  rester  là;  d'autres  fois,  il  u 

renonce  à  l'ablation  des  annexes  et  laisse  tout  en  place,  ayant  ki 

fait  une  pure  «  castration  utérine  ».  Et  dans  les  deux  cas,  la  e;] 

suppression  de  l'utérus,  de  ses  poussées  congestives,  de  ses  la^ 

réflexes,  amène  l'atrophie  des  organes  qui  restent  et  suffit  à  mi 

la  guérison.  et 

Je  n'ai  rien  dit  des  hydrosalpinx  ;  ils  ne  réclament  aucun  es 

procédé  spécial,  sauf  qu'il  peut  être  avantageux  de  les  vider  p^ 

par  une  incision  pour  les  attirer  plus  facilement  au  dehors.  )«  j 

S'ils  crèvent  inopinément  sous  la  pression  des  doigts  on  des  tait 

pinces,  la  sérosité  qui  s'écoule  n'est  pas  dangereuse.  Mais  à  i\i 

la  vue  de  certaines  parois  épaisses,  non  transparentes,  il  peut  i»] 

arriver  qu'on  hésite  sur  la  nature  du  contenu.  Il  suffit  alors,  jej 

pour  éviter  les  surprises  f&cheuses,  de  manœuvrer  doucement  test 

dès  que  la  poche  est  en  vue,  puis,  avant  la  rupture  ou  Tinci-  ^ 

sion,  d'introduire  une  éponge  et  de  protéger  le  péritoine  s 

comme  je  le  dirai  tout  à  l'heure  h  propos  des  pyosalpinx.  ^^ 

L'opération  finie  et  l'hémostase  complémentaire  assurée,  :tri5 

je  passe  avec  soin  des  éponges  montées  pour  assécher  le  pé*  i  .^ 

ritoine  pelvien,  mais  je  ne  fais  d*ordinaire  aucun  lavage.  ^j^- 

Parlons  enfin  des  cas  où  la  présence  du  pus  collecté  dans  les  lér/^ 

trompes  ou  enkysté  dans  le  péritoine  crée  des  difficultés  et  ^.^ 

des  périls  nouveaux.  ^ 

Quelquefois  l'ablation  de  l'utérus  marche  absolument  comme  i,  | 

je  la  décrivais  tout  à  l'heure  ;  il  est  morcelé,  extirpé  sans  autre  ^^^^ 

incident,  puis  les  trompes  apparaissent,  rouges,  congestion-  n,,^ 

nées,  pareilles  à  de  gros  serpents  ;  elles  sont  fluctuantes  et  \. 

gorgées  de  liquide.  Ou  bien,  ce  sont  des  poches  fibreuses  ar-  <^^ 
rondies,  presque  mobiles,  qui  viennent  à  la  plaie  et  qu'on  sai« 
sirait  sans  trop  de  peine,  si  on  ne  craignait  de  verser  leur 
contenu  dans  le  péritoine  ;  ou  encore,  c'est  un  gros  kyste  pu- 
rulent de  l'ovaire  qui  se  présente,  à  côté  d'une  salpingite 
épaisse.  Dans  tous  ces  cas,  pour  qu'elle  passe  facilement,  la 
collection  doit  être  évacuée  d'abord,  mais  avec  méthode,  afin 
de  ne  pas  souiller  le  péritoine.  Je  place  à  côté  d'elle,  asses 

profondément,  une  ou  deux  éponges  montées,  qui  la  fixent  et  ^ 
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la  font  saillir  du  côté  du  vagin,  en  même  temps  qu'elles  fer- 
ment la  séreuse  ;  puis  un  coQp  de  bistouri  la  dégonfle  et  inonde 
le  vagin,  tandis  qfu'une  longuette  ou  une  pince-érigne  la  saisit 
et  Tempâche  de  remonter.  Avant  d'aller  plus  loin,  je  fais  un 
lavage  au  sublimé,  ne  voulant  pas  continuer  la  manœuvre  an 
milieu  d'une  région  souillée  de  pus.  Les  éponges  sont  retirées 
et  la  poche  flétrie  est  extraite  avec  les  doigts  et  la  pince  fenètrée, 
en  y  mettant  la  patience  nécessaire  pour  ne  pas  la  déchirer 
plus  haut.  Et  toujours  Técarteur  antérieur,  plongé  à  fond  dans 
le  péritoine  et  abritant  la  vessie,  est  maintenu  avec  2èle, 
tantôt  soulevé  dans  un  plan  horizontal  pour  bien  ouvrir  la 
plaie,  tantôt  relevé  du  talon  et  légèrement  obliqne  pour  servir 
de  miroir  et  éclairer  l'opérateur.  Il  faut  s'attendre  à  repousser 
de  temps  à  autre,  avec  des  éponges  montées,  une  anse  d'in- 
testin grêle  ou  une  frange  d'épiploon  qui  se  présentent  et 
seraient  souillés  si  l'on  n'y  prenait  garde. 

Souvent  l'opération  est  autre  et  de  nouveaux  événements 
surgissent  avant  que  l'utérus  ait  disparu.  Tandis  qu'on  est  aux 
prises  avec  le  segment  inférieur,  tout  à  coup  jaillit  un  flot  de 
pus  ;  la  pointe  des  ciseaux  ou  la  pince  longuette  a  pénétré 
dans  une  poche  purulente.  Que  faut-il  faire  ?  Attendre  que 
Técoulement  soit  fini  ;  laver  au  sublimé  le  champ  opératoire  ; 
chercher  du  doigt  Foriflce  qui  donnait  passage  au  pus,  l'agran- 
dir, provoquer  un  nouvel  écoulement,  y  introduire  la  canule 
de  l'injecteur  pour  achever  l'évacuation  et  désinfecter  large- 
ment ;  puis  revenir  à  l'utérus  et  poursuivre  le  morcellement. 
Quand  il  est  achevé,  on  retrouve  plus  ou  moins  facilement 
la  perforation  de  la  trompe,  en  général  au*dessous  de  la 
corne  utérine,  et  si  la  poche  est  énucléable,  on  aehèvc  Topé- 
ration  comme  nous  Tavons  dit. 

Maïs  toutes  les  poches  ne  sont  pas  énucléables.  Il  arrive 
qu'après  avoir  eu,  chenrin  faisant,  une  ou  deux  coulées  puru- 
lentes, on  trouve  un  cul-de-sac  de  Douglas  entièrement 
oblitéré,  une  cavité  pelvienne  divisée  en  deux  grandes  loges 
adossées  l'une  à  l'autre,  et  si  bien  installées,  qu'on  a  parfai- 
tement conscience  de  ne  pouvoir  les  extraire.  Elles  sont  toutes 
les  deux  ouvertes  et  en  parties  vidées  dei  leur  «outeuu,  ou 
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bien  l'une  des  deux  encore  pleine  se  rompt  tandis  qu'on 
manie  les  dernières  pinces  longuettes,  ou  encore  sa  paroi 
bombée  attire  Tattention  et  demande  un  coup  de  bistouri. 
On  a  le  plus  souvent  deux  grands  sacs  tubaires  à  vider,  rien 
de  plus,  car  il  s*agit  de  pyosalpinx,  et  tout  le  pus  est  contenu 
dans  les  trompes.  Quelquefois,  cependant,  on  ouvre  des  la- 
cunes intra-péritonéales  limitées  par  des  adhérences,  et  dans 
plus  d'un  cas  j'ai  eu  la  conviction  d'avoir  pénétré  dans 
un  foyer  dont  la  paroi  n'était  pas  fibreuse  ou  charnue  comme 
celle  de  la  trompe.  La  cavité  pelvienne  est  alors,  en  quelque 
façoui  multiloculaire  ;  les  foyers  la  remplissent  à  peu  près, 
mais  il  reste  au-dessus  de  la  vessie,  dans  la  région  correspon- 
dant à  la  face  antérieure  de  l'utérus,  une  brèche  qui  donne 
accès  dans  le  ventre.  On  a  trop  dit,  en  efiTet,  que  le  morcelle- 
ment s'achève  sans  ouvrir  le  péritoine  ;  le  plus  souvent,  la 
loge  centrale  abandonnée  par  l'utérus  n'est  pas  complète, 
et  laisse  voir  l'épiploon  par  la  brèche  péritonéale. 

Les  loges  complètes,  sans  accès  dans  le  péritoine,  se  voient 
quand  un  «  dôme  d'adhérences  »  limite  partout  l'excavation. 
L*énucléation  de  l'utérus,  en  pareil  cas,  n'est  pas  toujours 
d'une  extrême  difficulté;  quelquefois,  l'opération  n'est  pas 
aussi  longue  et  aussi  difficile  qu'on  aurait  pu  le  craindre, 
mais  il  ne  faut  pas  s'y  fier  ;  surtout,  il  ne  faut  pas  croire, 
comme  on  l'a  prétendu,  que  la  tendance  à  Thémorrhagie  soit 
en  raison  inverse  de  la  multiplicité  des  adhérences.  Ce  rap- 
port est  loin  d'être  constant  et,  fût-il  vrai  par  hasard,  la 
moindre  négligence  dans  l'application  méthodique  des  pinces 
n'eu  serait  pas  moins  la  plus  grave  des  erreurs. 

Au  demeurant,  c'est  avec  ces  adhérences  multiples  et  ces 
lésions  pelviennes  étendues  que  l'opération  est  vraiment  la- 
borieuse et  demande  une  patience  éprouvée.  On  trouve  du 
pus  dans  tous  les  coins,  peut-être  même  dans  le  tissu  cellu- 
laire, bien  que  le  fait  soit  rare  et  difficile  à  démontrer  ;  on 
en  trouve  en  avant  de  l'utérus,  ce  quin*arrive  pas  dans  les  cas 
ordinaires  et  dénote  la  présence  de  lacunes  péritonéales  ou  le 
volume  inusité  des  trompes.  Mais  ce  que  je  veux  surtout 
mettre  ici  en  lumière,  c'est  la  diCBculté  du  morcellement  lui- 
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môme.  L'utérus  est  immobile  et  ne  descend  pas  d*une  ligne  ; 
la  première  incision  faite,  le  bout  du  doigt  commence  à  re- 
pousser la  tranche  vaginale  et  la  manœuvre  est  déjà  malaisée. 
Le  tissu  cellulaire,  grâce  à  la  périmétrite,  est  plus  dense  et 
le  décollement  plus  minutieux  ;  on  piétine  sur  place  avant 
d*atteindre  les  utérines.  Les  premiers  fragments  abat  tus, l'utérus 
tient  toujours  et  fait  mine  de  vous  échapper  ;  la  tranche  vagi- 
nale retombe  au-devant  du  moignon,  et  c'est  toute  une  affaire 
de  la  soulever,  pour  replacer  Técarteur  sur  la  face  glissante 
où  il  chemine  avec  peine.  La  section  médiane  ne  peut  être 
poussée  à  l'aveugle,  au  risque  d'ouvrir  la  vessie  avant  le 
péritoine  ;  il  faut  donc  aller  très  doucement,  évider  l'utérus  à 
petits  coups  avec  le  bistouri  à  long  manche,  qu'on  enfonce  à 
plat  sous  la  couche  musculaire  superficielle,  comme  pour  en 
faire  une  coque  mince  ;  à  la  longue,  la  face  antérieure  s'abaisse 
de  quelques  millimètres  et  permet  aux  pinces  de  la  mordre  un 
peu  plus  haut;  à  la  fin,  l'utérus  obéit.  Mais  quand  aux  obsta- 
cles susdits  s'ajoute  la  friabilité  du  tissu,  l'extirpation  totale 
peut  devenir  impossible  ;  non  seulement  l'utérus  ne  descend 
pas,  mais  il  semble  attiré  sans  cesse  par  une  force  invisible, 
si  bien  qu'après  avoir  enlevé  le  segment  inférieur  et  une 
partie  du  corps,  le  fond  se  dérobe  et  il  faut  l'abandonner. 
C'est  un  ennui  que  tous  les  opérateurs  ont  connu,  mais  qui 
n'est,  entredes  mains  expérimentées,  qu'une  bien  rare  excep- 
tion. 

La  présence  du  fond  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin  ne  mo- 
difie pas  les  suites  de  l'opération  et  n'empêche  pas  la  guérison 
parfaite  ;  mais  c'est  à  la  condition  qu'il  n'obstrue  aucune  des 
poches  purulentes  et  leur  laisse  une  large  voie  d'écoulement. 

Dans  tous  ces  cas  où  l'extirpation  des  foyers  septiques  est 
hors  de  cause,  l'unique  souci  de  l'opérateur  est  de  les  bien 
ouvrir  tous.  Â  la  rigueur,  celui  qu'on  aurait  négligé  s'ouvri- 
rait les  jours  suivants,  mais,  comme  on  n'en  est  pas  sûr,  il 
vaut  beaucoup  mieux  apporter  aux  dernières  manœuvres  ime 
attention  minutieuse  et  ne  pas  laisser  la  besogne  inachevée. 

Quand  tout  est  fini  dans  de  bonnes  conditions,  quand  l'hé- 
mostase complémentaire  a  été  faite  jusqu'à  la  dernière  goutte 
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de  «ang,  tout  se  pa«^  avec  une  extrême  simplicité.  Les  opéra<- 
teurs  à  gui  Thystéreetomie  vaginale  n'a  pas  bien  réussi,  Tout 
accusée  d'une  foule  de  méfaits  :  accidents  septiques,  soins 
prolongée  et  difficiles,  etc.  La  vérité,  c'est  qu'il  faut  un  pus 
bien  fétide  et  une  malade  en  bien  mauvais  état,  pour  que  la 
température  se  maintienne  quelques  jours  autour  de  38^ 
Notez  que  le  péritoine  n'a  pas  été  souillé  par  une  goutte  de 
pus,  et  que  pendant  Topération  la  plus  longue  et  la  plus  mou- 
vementée, tout  s'est  passé  dans  le  vagin,  hors  de  la  séreuse  ; 
le  bout  des  doigts,  récarteur  antérieur,  quelques  éponges  l'ont 
touchée  sans  violence.  Aucune  manipulation  de  l'intestin, 
aucun  traumatisme  abdominal  proprement  dit.  C'est  ce  que 
des  auteurs  plus  heureux  que  les  précédents  ont  appelé  à 
tort,  selon  moi,  «  la  tolérance  du  péritoine  pelvien  ». 

Quant  au  traitement  consécutif,  c'est  à  peine  s'il  existe.  Les 
cayités  purulentes,  bien  lavées,  sont  remplies  mollement  par 
des  lanières  de  gaze  iodoformée,  et  les  tampons  vaginaux  sont 
placés  comme  à  Tordinaire.  La  gaze  est  enlevée  en  même 
temps  que  les  tampons,  ou  quelques  jours  plus  tard,  et  tout 
est  fini ,'  tout  se  ferme,  se  rétracte,  et  la  femme  se  lève  aussi 
vite  qu'après  l'ablation  des  utérus  mobiles. 

Je  n'ai  rien  dit  du  débridement  vulgaire  et  du  drainage  aXh- 
domino^vaginal,  parce  que  je  n'y  ai  jamais  eu  recours  et  que 
je  ne  puis  m'empecher  de  les  considérer  conune  des  brutalités 
inutiles. 

UTÉRUS    FIBROMATEUX. 

L'extirpation  des  utérus  fibromateux  obéit  aux  règles  qui 
sont  exposées  dans  les  pages  précédentes,  et  si  je  voulais 
maintenant  la  décrire  en  détaU,  j'aurais  à  faire  de  nombreuses 
répétitions.  L'étude  que  j'ai  présentée  des  utérus  adhérents 
me  permet  d'abréger  beaucoup  ce  dernier  chapitre,  et  d'y 
consigner  seulement  quelques  points  nouveaux. 

Les  utérus  fibromateux  qu'on  doit  enlever  par  la  voie  vagi- 
nale sont  ceux  qui,  au  lieu  de  contenir  un  fibrome  unique, 
saillant  du  côté  de  la  muqueuse,  de  moyenne  grosseur,  énu* 
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cléable,  renferment  dans  leurs  parois  une  ou  plusieurs  tumeurs 
qui  ne  peuvent  disparaître  qu'avec  l'organe  lui-même;  et  en 
même  temps,  ceux  qui  n'ont  pas  un  volume  excessif  et  attei- 
gnent tout  au  plus  l'ombilic.  Mais  le  volume  n'est  pas  un  cri- 
térium suffisant.  A  dimensions  égales,  il  y  a  des  utérus  déve- 
loppés tout  entiers  au-^dessus  du  àétroit  supérieur,  qu'il  se- 
rait difficile  d'attaquer  par  le  vagin,  et  qu'il  y  a  tout  avantage 
à  faire  passer  par  la  voie  sus-pubienne  ;  il  y  en  a  d'autres 
pour  lesquels  le  choix  est  douteux  ;  il  y  en  a  enfin  qui  se  pré- 
sentent normalement  dans  la  cavité  pelvienne,  y  pénétrant  en 
.forme  de  coin,  ou  penchés  en  arrière  et  faisant  saillir  le  cul- 
de-sac  de  Douglas,  ou  remplissant  le  segment  inférieur  et 
transformant  la  lèvre  postérieure  du  col  en  une  masse  arron- 
die. Ces  derniers  sont  justiciables  du  morcellement  par  les 
voies  naturelles,  mais  il  est  bien  entendu  que  Thabitude,  le 
sens  clinique  du  chirurgien  suppléent  à  l'insuffisance  de  nos 
définitions  et  peuvent  seuls,  en  dernier  ressort,  déterminer  sa 
conduite. 

L'opération  commence  ainsi  que  je  l'ai  décrite.  Alors  mâme 
que  le  col  est  effacé  par  l'hypertrophie  d'une  de  ses  lèvres,  ou 
caché  derrière  la  symphyse,  on  peut  toujours  le  saisir,  l'ame- 
Der  doucement,  le  mettre  assez  en  vue  pour  décrire  l'incision 
circulaire,  décoller  peu  à  peu  la  paroi  vaginale,  dédoubler  la 
base  des  ligaments  larges  et  pincer  les  deux  utérines  ;  ou  du 
moins,  j*ai  toujours  pu  le  faire  dans  mes  32  cas  de  fibromes. 
L'utérine,  quels  que  soient  le  volume  et  la  place  de  la  tumeur, 
a  toujours  les  mômes  rapports  avec  le  col,  toujours  la  même 
manœuvre  y  conduit,  et  toujours  il  est  bon  de  commencer  par 
éUe,  car  Thémostase  est  ainsi  faite  pour  la  durée  de  l'opéra- 
tion. 

n  faut  cependant  savoir  qu'autour  des  utérus  fibromateux 
rampent  quelquefois  de  gros  vaisseaux  flexueux  et  dilatés, 
branches  de  l'utérine  presque  aussi  importantes  que  le  tronc 
lui-même,  et  qui  obligent  à  placer  quelques  nouvelles  pinces 
avant  que  l'attaque  du  fibrome  soit  engagée  à  fond . 

L'uretère  a  aussi  conservé  ses  rapports  et  n'est  pas  plus  me- 
nacé que  dans  les  autres  cas,  même  s'il  est  dévié  par  un 
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fibrome  occupant  le  segment  inférieur,  puisqu'on  entame  ce 
fibrome  du  centre  à  la  périphérie.  Le  pincement  de  Tutérine, 
fait  avec  les  précautions  ordinaires,  ne  l'atteint  pas  davantage, 
et  c'est  à  tort  qu'on  a  parlé  de  lui  pour  discréditer  le  morcel- 
lement des  grosses  tumeurs. 

Le  champ  opératoire  étant  bien  à  sec,  il  s'agit  d'aller  jus- 
qu'aux loges  qui  contiennent  les  fibromes,  en  ouvrant  large- 
ment le  col  par  la  discision  bilatérale  et  en  abattant  les  frag- 
ments de  tissu  utérin  qui  font  obstacle.  De  là,  quelques  mo- 
difications dans  la  manœuvre  déjà  exposée. 

L'écarteur  antérieur  a  souvent  un  rôle  difficile,  pai*ce  que 
le  péritoine  se  réfléchit  plus  haut  qu'à  l'ordinaire  et  s'ouvre 
plus  t^rd  ;  et  puis  la  saillie  du  fibrome  en  avant  peut  arrêter 
sa  marche  de  bas  en  haut,  et  même  l'empêcher  de  pénétrer  à 
fond  quand  la  séreuse  est  ouverte. 

Chemin  faisant,  des  tumeurs  de  petit  ou  de  moyen  volume 
se  rencontrent,  qui  s'énucléent  doucement,  se  fragmentent 
avec  le  bistouri  ou  s'arrachent  tout  simplement  avec  une  forte 
pince.  Quelques  utérus  sont  littéralement  bourrés  de  ces  pe- 
tits fibromes. 

Quand  on  a  pu  ainsi  déblayer  le  terrain,  la  masse  utérine 
est  déjà  dégrossie,  et  généralement  on  peut  la  saisir  à  droite 
et  à  gauche,  en  deux  ou  trois  points,  avec  des  pinces  à  trac- 
tion qui  attirent  les  parois  musculaires,  pendant  que  l'opérar- 
teur  ouvre  la  loge  de  la  tumeur  principale  et  en  commence 
l'évidement.  Bistouri  à  long  manche,  ciseaux  courbes  et  pinces 
variées  travaillent  à  l'envi  pour  creuser  peu  à  peu  et  détruire 
ce  tissu  fibreux,  jusqu'au  moment  où,  les  derniers  fragments 
arrachés,  Tulérus  est  transformé  en  une  poche  flasque  et 
vide,  qui  va  s'énucléer  d'elle-même  à  travers  la  plaie  vagi- 
nale et  vous  présenter  ses  cornes,  ou  qu'on  fera  sortir  après 
un  dernier  morcellement  très  facile.  Presque  toute  la  be« 
sogne,  longue  et  fatigante  si  la  tumeur  est  grosse,  se  fait  en 
dehors  du  péritoine  qu'on  ouvre  à  la  fin,  ou  après  la  seule 
introduction  de  la  valve  antérieure  dans  le  cul-de-sac 
utéro-vésical  ;  à  aucun  moment,  l'intestin  n'est  vu  ni  touché. 

Souvent  les  choses  ne  marchent  pas  si  couramment,  et  les 


MANTJBL  OPBRATOIRB  DB  L'HYSTERBCTOMIB  YAGINALS.        41 

embarras  sont  tels  qu'il  faut,  pour  en  triompher,  une  convic- 
tion profonde  et  un  imperturbable  sang-froid. 

La  surface  blanchâtre  et  arrondie  du  fibrome  est  apparue 
dans  le  fond  de  la  plaie;  on  tire  sur  les  parois  utérines  pour  la 
rendre  un  peu  plus  accessible,  mais  la  face  antérieure  de  l'or- 
gane est  arrêtée  par  le  bec  de  Técarteur,  et  cependant  il  faut 
bien  soulever  la  paroi  vaginale  pour  Tempécher  de  retomber 
sur  les  pinces.  Entre  les  pinces  qui  tirent  et  Técarteur  qui 
soulève  et  repousse,  une  lutte  s'établit,  et  comme  les  bords  de 
la  plaie  utérine  sont  minces  et  friables,  on  sent  que  tout 
échappe  et  va  disparaître  ;  bien  vite  on  accroche  un  dernier 
lambeau  en  insinuant  une  pince-érigne,  instrument  sans 
force  auquel  vient  en  aide  une  autre  pince-érigne  qui  saisit  la 
tumeur  par  quelques-unes  de  ses  fibres.  On  a  ainsi  deux  mau- 
vaises prises,  mais  rien  n'est  perdu.Quelquefois  la  paroi  mus- 
culaire disparaît  quoi  qu'on  fasse,  il  faut  se  résigner  à  la  perdre 
de  vue,  pendant  que  la  seconde  pince-érigne  prend  la  tumeur 
comme  elle  peut.   Veut-on  l'attirer  un  peu  plus?  Elle  fait 
comme  un  gros  verrou  qui  butte  contre  Tenceinte  pelvienne; 
au  moindre  effort,  les  dents  fines  de  la  pince  vont  lâcher  prise; 
on  n'a  plus  qu'à  se  tenir  coi.  Si  les  aides  font  un  mouvement 
pour  mieux  écarter,  s'ils  c  changent  de  doigts  9,  s'ils  ne  savent 
pas  rester  immobiles    aux  moments  critiques,  le  fibrome 
s'échappe  à  son  tour  et  la  situation  est  encore  plus  mauvaise. 
Il  s'agit  maintenant  de  le  ramener  par  des  pressions  sur  l'ab- 
domen, d'introduire  une  pince-érigne  guidée  par  le  doigt,  de 
louvoyer  s'il  le  faut  entre  les  anses  intestinales,  de  ressaisir 
la  tumeur  tout  près  du  doigt  qui  la  touche  et  en  ouvrant  à 
peine  les  mors  pour  ne  pas  accrocher  l'intestin,  puis  de  l'atti- 
rer encore  vers  la  plaie,  où  l'on  se  retrouve  au  même  point 
qu'avant,  n'osant  plus  ni  avancer  ni  reculer. 

La  difficulté  vient  de  ce  que  la  surface  du  fibrome,  n'étant 
pas  encore  entamée,  ne  peut  être  saisie  largement  par  des 
mors  solides.  Il  faut  la  tenir  avec  légèreté,  mettre  une  se- 
conde érigne,  puis  imprimer  quelques  mouvements  à  la  masse, 
la  soulever  doucement,  tâcher  d'apercevoir  un  point,  une 
saillie  qui  donne  une  meilleure  prise  ;  au  besoin,  comme  cela 
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m'est  arrivé,  tracer  avec  la  pointe  du  bistouri  un  petit  sillon 
pour  y  insinuer  la  pinc^^rigne.  La  tenez- vous  un  peu  ferme? 
Attaquez  prudemment  la  surface,  à  petits  coups  ;  dès  que  vous 
aurez  fait  un  trou  assez  large,  placez  «les  fortes  pinces,  vous 
êtes  maître  de  la  situation  et  l'évidement  va  marcher  sans 
difficultés  nouvelles.  Quelle  que  soit  la  durée,  vous  en  vien« 
drez  toujours  à  bout;  à  un  moment  donné,  la  dernière  masse 
fibreuse  sortira  d'un  bloc,  entraînant  avec  elle  le  fond  de 
Tutérus.  Alors,  de  deux  choses  Tune  :  tout  vient  au  dehors  et 
vous  n*avez  plus  qu'à  pincer  les  cornes,  ou  bien  Tutérus, 
encore  volumineux  et  contenant  un  second  fibrome,  se  mon- 
tre seulement  et  vous  pouvez  le  saisir  pour  le  morceler  à  son 
tour.  On  a  de  ces  surprises;  à  une  tumeur  énorme  et  qu*on 
croyait  seule  succède  une  autre  tumeur,  quelquefois  une  troi- 
sième, et  Topération  dure  une  heure  et  demie  ou  deux  heures; 
mes  plus  longues  jusqu'ici  atteignent  deux  heures  un  quart. 

J'ai  à  peine  besoin  d'ajouter  qu'on  traite  les  annexes  comme 
elles  le  méritent.  Si  elles  viennent  facilement  avec  les  cornes 
utérines,  on  peut  les  enlever,  ou  les  négliger  si  elles  ne  se 
montrent  pas.  Sont-elles  malades,  volumineuses,  hydropiques, 
il  y  a  quelque  intérêt  à  les  extraire,  et  l'opération  peut  en  être 
allongée.  Enfin,  certains  fibromes  sont  accompagnés  de  lé- 
sions suppurées  des  annexes,  et  les  collections  péri-utérines 
peuvent  s'ouvrir  pendant  les  manœuvres  ou  à  la  fin  du  mor- 
cellement, et  nous  sommes  conduits  à  les  extraire  ou  seule- 
ment à  les  évacuer.  Ce  sont  là  de  nouvelles  difficultés  à 
vaincre  et  de  nouveaux  périls  à  conjurer  ;  mais  les  choses 
marchent  toujours  à  peu  près  comme  nous  l'avons  dit  à  pro- 
pos des  suppurations  pelviennes,  et  sur  ce  cas  particulier  nous 
n'avons  pas  de  nouvelle  description  à  faire  ni  d'autres  règles 
à  poser. 

Les  pages  qui  précèdent  contiennent  implicitement  la  di- 
vision adoptée  par  Segond,  au  Congrès  gynécologique  de 
Bruxelles  (septembre  1892),  lorsqu'il  a  présenté  le  morcelle- 
ment de  l'utérus  comme  préliminaire  à  l'ablation  des  fibromes, 
complémentaire  ou  simultané.  Ma  description  diffère  de  la 
sienne  en  ce  que  je  vais  toujours  droit  aux  utérines,  et  que  je 
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n'ai  pas  fait  jusqu'ici  révidement  conoïde  «  sans  hémostase 
latérale  préalable  ».  Mais  nous  sommes  en  parfaite  commu- 
nauté de  sentiment  et  d'expérience  sur  tous  les  points  essen- 
tiels» et  notamment  celui-ci  :  au  cours  d'une  hystérectomie 
vaginale,  pas  un  fragment  de  tissu  n'est  saisi,  pas  un  coup  de 
ciseaux  ou  de  bistouri  n'est  donné  sans  que  l'opérateur  voie 
exactement  la  région  sur  laquelle  va  porter  l'instrument. 

Un  autre  point  qui  m'a  frappé  comme  lui,  c'est  l'extraordi- 
naire bénignité  de  ces  opérations  qui  habituellement  sont 
laborieuses  et  quelquefois  paraissent  effrayantes,  mais  qui 
offensent  très  peu  la  séreuse  abdominale,  ne  donnent  pour 
ainsi  dire  aucun  prétexte  à  l'infection,  et  au  lendemain  des- 
quelles, n'ayant  ni  douleur  vive  ni  élévation  de  température, 
la  malade  est  calme,  reposée,  et  ne  ressemble  guère  à  une 
opérée  de  la  veille. 


DE  L^mTERVENTlON  GHmURGIGALE  DANS   LES  CONTUSIONS 

GRAVES  DE   l' ABDOMEN» 

Par  le  D'  SIEUR, 

Médecin  major  de  2e  classe, 

SaryeiU&nt  à  l*Ëoole  du  service  de  santé  militaire. 

[SuiU.) 

RésuUcUs  /(ntmis  par  V intervention  dans  leê  cas  de  contiMton 

de  Vintestin  et  du  péritoine. 

Opérés,  38  ;  guéris,  20  ;  soit  52,6  0/0  ;  morts,  18  ;  soit  47  0/0. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  nos  relevés  est,  sans  con- 
tredit, celle  qui  a  trait  aux  lésions  de  l'intestin  et  du  péritoine 
en  raison  de  leur  fréquence  et  du  rôle  qu'est  appelée  à  jouer 
Tintervention  dans  leur  thérapeutique. 

Nos  38  observations  se  divisent,d'après  la  nature  des  lésions 
constatées,  en  : 
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* 

Nombre 
de  cas  OnérisonB  Morte 

Péritonite  traumatique  seule  ou  associée 

à  une  contusion  de  Tinte stin 9  6          3 

Contusion  intestinale  ayant  nécessité  une 

entérectomie 1  1 

Rupture  incomplète  de  Tintestin. .......  24  13         II 

Rupture  complète 4  13 

Totaux "S"  «T      "18 

Toutes  proportions  gardées,  les  déchirures  complètes  sont 
les  plus  graves,  surtout  si  Ton  tient  compte  de  ce  fait  que  ]a 
guérison  que  nous  signalons  n*a  été  qu'une  guérison  momen- 
tanée par  création  d'un  anus  contre  «nature.  Or,  quatre 
semaines  plus  tard,  alors  que  les  phénomènes  péritonéaux  des 
premiers  Jours  avaient;  cessé,  le  blessé  était  tellement  affaibli 
par  la  déperdition  permanente  des  matières  intestinales  qui  se 
faisait  par  Tanus  accidentel,  qu'il  succomba  au  shock  quelques 
heures  après  une  intervention  destinée  à  le  fermer. 

Le  siège  exact  des  lésions,  Tétat  de  vacuité  ou  de  plénitude 
de  Testomac  au  moment  où  a  eu  lieu  l'accident,  ne  sont  pas 
indiqués  d'une  façon  sufftsamment  précise  pour  en  tirer  des 
conclusions  relatives  à  la  gravité  du  traumatisme.  Il  semble 
cependant  résulter  de  la  lecture  des  observations  que  plus  la 
rupture  se  rapproche  du  pylore  et  plus  est  intense  et  rapide 
l'infection  péritonéale.  Un  malade  porteur  d'une  déchirure  du 
duodénum  et  trois  autres  blessés  au  niveau  du  jéjunum,  ont 
tous  succombé,  alors  que  sur  cioq  déchirures  du  côlon,  trois 
ont  été  suivis  de  guérison. 

La  présence  de  chyme  ou  encore  V absorption  de  liquides  ou 
de  solides  peu  de  temps  avant  ou  après  l'accident  doit  faire 
cesser  très  rapidement  la  contracture  des  âbres  lisses  qui, 
sitôt  après  le  choc,  obturent  le  calibre  intestinal  en  aval  et  en 
amont  de  la  rupture.  Elle  peut  également  hâter  la  chute  de 
l'eschare  quand  il  y  a  eu  contusion  simple  et  la  brusquerie 
avec  laquelle  débutent  quelquefois  les  symptômes  graves  coïn- 
cide vraisemblablement  avec  l'épanchement  du  contenu  intes- 
tinal dans  le  péritoine. 

La  violence  du  traumatisme,  jointe  à  la  grande  étendue  des 
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surfaces  traumatisées,  agit  surtout*  par  la  multiplicité  des 
lésions  et  Tabondaûce  de  rhémorrhagie  intense. 

Chez  la  malade  de  Villeneuve,  les  muscles  et  aponévroses  de 
la  paroi  abdominale  étaient  réduits  en  bouillie  et  les  anses 
intestinales  venaient  faire  saillie  sous  la  peau.  L'opéré  qu'a 
perdu  Michaux  et  celui  de  Démons  avaient  été  violemment 
pressés  contre  un  mur,  l'un  par  une  barrique  de  vin  animée 
d'une  grande  vitesse,  l'autre  par  la  roue  de  sa  charrette. 

Groft  pense  avec  raison  que  Yétat  de  santé  des  individus  doit 
aussi  entrer  en  ligne  de  compte.  Son  dernier  opéré  était  un 
jeune  homme  de  23  ans,  qui  depuis  quinze  jours  menait  une 
existence  très  pénible  et  était  très  émacié  au  moment  où  il 
reçut  un  double  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre.  L'état 
de  coUapsus,  dans  lequel  il  était  tombé  immédiatement  après, 
persista  jusqu'au  moment  de  l'opération  pratiquée  au  bout  de 
quinze  heures  et  entraîna  la  mort  en  vingt-quatre  heures, 
malgré  de  nombreuses  injections  d'éther  et  des  lavements 
alcoolisés. 

On  a  longuement  discuté,  ces  derniers  temps,  au  sujet  de  la 
date  à  laquelle  il  convient  d'intervenir  dans  les  traumatismes 
de  l'abdomen. 

Si  l'accord  est  loin  d*étre  fait  en  ce  qui  concerne  les  plaies 
pénétrantes,  nous  sommes  heureux  de  voir  M.  Reclus  (1),  l'un 
des  plus  fervents  abstentionnistes,  écrire  ce  qui  suit  relative- 
ment aux  contusions  : 

«  Nous  n'attendrons  pas,  pour  agir,  les  symptômes  d'une 
1  inflammation  ;  sur  la  seule  existence  d'un  coup  de  pied  de 
«  cheval  lancé  à  toute  volée  et  reçu  en  plein  ventre,  nous  pro- 
c  poserons  la  laparotomie,  d'autant  qu'ici  il  n'est  point  besoin 
tt  de  recherches  très  minutieuses.  » 

Nos  observations  sont  là  pour  montrer  le  bien  fondé  de  cette 
recommandation  et  nul  doute  que  si  elle  avait  été  mise  en 
pratique  plus  souvent,  les  résultats  opératoires  eussent  été 
bien  plus  favorables. 

Vingt-six  (26)  fois,  la  laparotomie  a  été  faite  alors  que  la 


(1)  Rewê  de  chirurgie^  1S90. 


48  MÉM0IRB8   ORIGINAUX. 

heures  ou  même  quelques  jours  après  l'accident  et  si  ses 
symptômes  sont  les  mômes  que  ceux  du  shock  péritonéal,  loin 
d'aller  en  s'amendant,  ils  ne  font  que  s'aggraver.  Ses  causes 
sont  assez  restreintes,  puisqu'on  peut  les  réduire  à  deux  :  Thé- 
morrhagie  interne  et  la  péritonite. 

L'exemple  de  Briddon  nous  montre  qu'il  n'y  a  pas  à  compter 
sur  rhémostase  spontanée,  même  lorsqu'il  s'agit  d'artérioles 
ou  de  veinules  qui,  en  d'autres  régions,  se  tariraient  en 
quelques  minutes.  Malheureusement,  le  diagnostic  d'hémor- 
rhagie  interne  est  d'autant  plus  difficile  à  faire  que,  l'épanche- 
ment  de  sang  se  faisant  dans  l'abdomen,  on  n'en  trouve  pas 
trace  dans  les  vomissements  ni  dans  les  selles. 

Burney  a  pu,  dans  un  cas,  rencontrer  de  la  matité  dans  les 
flancs  et  porter  ainsi  le  diagnostic  d'hémorrhagie,  mais  il  en 
est  d'autres  où  la  paroi  abdominale  est  rigide,  très  sensible  et 
se  laisse  très  difficilement  palper  et  percuter.  «  L'affaiblisse- 
a  ment  du  pouls,  les  soubresauts  des  tendons,  une  respiration 
«  entrecoupée  et  haletante,  l'abaissement  de  la  température,  le 
«  refroidissement  des  extrémités,  une  sueur  froide,  sont  les 
«  meilleurs  signes  d'une  hémorrhagie  intra-péritonéale  et  loin 
«  de  commander  l'abstention,  comme  beaucoup  le  prétendent, 
«  ils  sont  une  des  indications  les  plus  nettes  de  l'ouverture  du 
«  ventre.  »  (Reclus  (1). 

Briddon  et  Robson  ont  cru  devoir  attendre  dans  des  circons- 
tances semblables  et  n'ont  fait  que  permettre  à  l'hémorragie  de 
faire  des  progrès,  à  la  péritonite  de  débuter  et  n'ont  pu  ainsi 
sauver  la  vie  à  leur  blessé. 

Le  coUapsus,  qui  tient  à  l'intoxication  septique  du  péritoine, 
est  d'une  gravité  exceptionnelle  et  six  de  nos  malades,  opérés 
dans  ces  conditions,  ont  tous  succombé  très  rapidement. 
Pourtant  il  ne  faut  jamais  désespérer  et  tant  qu'il  n'est  pas 
absolument  évident  que  le  patient  succombera  pendant  Topé- 
ration,  il  faut  intervenir.  Rioblanc  (2),  dans  sa  statistique,  a 
relevé  14  guéi  isons  sur  57  opérations  faites  in  eœtremis  ;  il 

(1)  Loo,  eit, 

(2)  Areh,  méd,  et  pharm.  mtitCotrM,  septembre  1S90,  p.  229. 
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signale,  entre  autres,  l'observation  de  Chambers  où  la  laparo- 
tomie fut  pratiquée  sur  une  malade  dans  le  coma. 

Il  est  évident  que  dans  ces  cas  la  nature  et  la  durée  de 
^opération  vont  jouer  un  très  grand  rôle.  Nous  avons  vu  déjà 
que  Berger  et  Ghavasse,  tenant  surtout  compte  de  la  rapidité 
d'exécution,  préféraient  dans  lia  rupture  complète,  Tanus 
artificiel  à  Tentérorrhaphie.  Mais  à  Tépoque  où  écrivaient 
ces  deux  auteurs  on  était  moins  familiarisé  qu'à  l'heure 
actuelle  avec  cette  dernière  opération  et  surtout  on  se  croyait 
tenu  d'attendre  l'apparition  des  premiers  signes  de  péritonite 
pour  ouvrir  le  ventre  de  son  malade. 

Les  faits  montrent  combien  est  dangereuse,  au  point  de 
vue  de  la  nutrition,  la  création  d'une  fistule  externe  placée  sur 
l'intestin  grêle  ;  quant  à  l'intervention  hâtive,  dût-on  ne  ren- 
contrer aucune  lésion  viscérale,  elle  est  fortement  recom- 
mandée par  Mac  Gormac,  Groft  et  Robson  ;  elle  semble  <  ne 
devoir  rencontrer  aucun  détracteur. 

Il  faut  bien  aussi  convenir  que  les  cas  dans  lesquels  on  est 
obligé  de  faire  une  résection  et  une  suture  complète  de  l'in- 
testin constituent  l'infime  minorité.  La  plupart  du  temps,  on 
aura  affaire  à  une  déchirure  incomplète  qu'il  suffira  d'aveugler 
par  quelques  points  de  suture.  Quant  à  sa  recherche,  en  raison 
de  la  concordance  qui  existe  entre  la  lésion  viscérale  et  le 
point  contus  de  la  paroi,  elle  sera  singulièrement  facilitée  par 
la  connaissance  de  ce  point. 

Cela  est  si  vrai  que  la  durée  de  l'opération  dans  les  9  cas 
où  elle  est  indiquée,  n'a  pas,  en  moyenne^  dépassé  une  heure. 

Mortalité. 

Les  18  morts  pour  lésions  de  l'intestin  ou  du  péritoine  que 
nous  avons  relevées  dans  le  cours  de  nos  recherches  sont 
survenues  soit  quelques  heures,  soit  quelques  jours  après  l'o- 
pération. U  en  est  deux  autres  plus  éloignées  que  nous  avons 
déjà  mentionnées  à  propos  de  l'anus  artificiel  et  sur  lesquelles 
cous  ne  reviendrons  pas,  car  elles  se  rattachent  moins  direc- 
iement  à  l'intervention. 

T.  172  4 
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Les  causes  de  la  mortalité  actuelle  fiout  asses  restreintes 
puisqu'elles  se  réduisent  à  deux  :  la  péritonite  et  le  shock^ 

i«  PériionUe.  —a)  Les  détails  nous  manquent  concernant  l'opéré 
de  Grégory  ;  nous  savons  simplement  que  la  laparotomie  ne  fut  entre- 
prise qu'k  la  dernière  extrémité  et  que  la  mort  survint  six  heures 
après, 

b)  Chez  le  malade  de  Bouilly  la  résection  de  Tintestin  suivie  d'en- 
térorrhaphie  et  d*un  lavage  soigneux  de  la  cavité  pérltonéale  avait 
amené  une  amélioration  considérable.  La  formation  d'un  anus  contre 
nature,  survenu  le  troisième  jour,  ayant  engagé  le  chirurgien  à 
explorer  avec  le  doigt  cet  orifice  accidentel,  il  en  résulta  une  rupture 
des  adhérences  des  anses  intestinales  à  la  paroi  st  la  pénétration  des 
matières  fécales  et  du  pus  dans  le  bassin.  Cette  introduction  déter« 
mina  une  péritonite  suraigaé  q«i  emporta  le  malade  en  vingt*quatre 
heures. 

c)  L^opéré  de  Chavasse  présentait  depuis  deux  jours  des  signes 
non  douteux  de  péritonite  et  se  trouvait  dans  un  état  désespéré 
quand  on  songea  h  intervenir. 

L'opération  se  fit  sans  incident,  dura  une  heure  et  fut  suivie  d'une 
réaction  rapide.  Mais  le  lendemain  on  constata  que  révolution  de  la 
péritonite  continuait  et,  malgré  une  tentative  de  drainage  et  de 
lavage  de  la  cavité  péritonéale,  le  malade  tombait  en  plein  collapsas 
et  mourait  sept  jours  après  l'accident.  A  l'autopsie,  outre  des  conta- 
siens  multiples  de  Tépiploon,  du  côlon  transverse  et  du  pancréas,  on 
trouve  les  traces  d'une  péritonite  généralisée  surtout  intense  vers  les 
parties  profondes,  du  côté  de  l'S  iliaque. 

d)  Au  moment  de  son  entrée  à  Tbôpital,  le  malade  d'Owen  avait  le 
ventre  tendu»  tuméfié,  immobile  pendant  la  respiration.  On  discuta 
alors  la  possibilité  d'une  intervention,  mais  l'état  grave  du  malade  la 
fit  repousser.  Le  lendemain,  bien  que  la  situation  fût  la  même,  le  sujet 
fut  opéré.  Vingt-^quatre  heures  plus  tèt  on  Teût  peut-être  sauvé,  puis- 
qu'il y  eût  une  amélioration  qui  lui  permit  de  vivre  encore  six  jours. 

e)  A  l'autopsie  du  blessé  de  Démons,  on  trouva  une  deuxième  plaie 
à  rintestin  qui  était  restée  inaperçue  au  moment  de  l'intervention. 

f)  Robson  a  perdu  ses  deux  opérés  de  péritonite,  bien  qu'il  ait 
opéré  le  second  huit  heures  seulement  après  l'accident 

Ches  son  premier  malade,  les  symptômes  da  début  avaient  été  très 
atténués;  au  moment  où  il  se  présenta  la  première  fois  è  l'hôpital, 
il  n'attira  l'attention  que  sur  ses  plaies  de  la  tempe  et  des  coudes. 
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Dans  Taprès^midi  3eul9ment  sur?iQreDt  des  symptômes  rabdo*- 
mioaux,  indices  d'un  début  de  péritouite  qui  alla  ea  s'aggravant  très 
rapidement.  Au  moment  où  Ton  intervint,  le  malade  était  à  bout  de 
forces.  Durant  deux  jours,  pendant  lesquels  on  l'avait  observé,  il 
n'avait  présenté  que  de  l'agitation,  un  peu  d'oppression,  des  vomis- 
semants  répétés  et  du  tympanisme  abdominul,  sans  localisation 
douloureuse. 

Chez  le  second  malade*  le  doute  u*était  guère  permis  ;  la  locali* 
sation  du  traumatisme  sur  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  l'exis- 
tence d'un  shock  prolongé,  le  pouls  à  peioe  perceptible,  la  respira-* 
tioQ  thoracique,  la  douleur  vive  développée  par  la  palpation  et  la 
percussion  du  ventre  qui  était  tendu  et  mat  dans. le  flanc  gauche, 
tout  devait  concourir  à  faire  porter  le  diagnostic  d'une  lésion 
viscérale.  Huit  heures  après,  il  était  déjà  trop  tard  pour  intervenir  : 
le  péritoine  était  infecté.  On  avait  inutilement  attendu  une  atténua- 
tion du  coUapsus  et  l'opération,  bien  que  rapidement  et  très  habile* 
ment  conduite,  ne  put  empêcher  la  péritonite  d'évoluer  et  d'em- 
porter le  malade  deux  jours  après. 

g)  Dans  le  second  cas  de  Gzemy  l'iléon  était  déchiré  sur  une  lon« 
gueur  d'un  centimètre  et  par  cette  déchirure  une  grande  quantité  de 
matières  intestinales  s'étaient  épanchées  dans  le  péritoine.  Du  reste, 
il  existait  des  symptômes  de  péritonite  au  moment  où  Ton  intervint 
▼iogt*qttatre  heures  après  le  traumatisme. 

h)  Le  malade  de  Watson-Gbeyne  avait  re^u  une  contasion  bien 
localisée  à  la  région  sus-ombilicale.  Gomme  les  symptemes  du  début 
avaient  été  presque  insignifiants  et  ne  l'avaient  pas  empêché  de  faire 
un  eopieux  repas  quatre  heures  après  son  accident,  on  dut  mettre 
les  vomissements  alimentaires  qui  survinrent  dans  la  nuit  et  les 
jours  suivants  sur  le  compte  du  péritonisme. 

Ce  n'est  que  le  sixième  jour,  alors  que  la  péritonite  n'était  pas 
douteuse  et  avait  sans  doute  été  causée  par  la  chute  de  l'eschare  de 
laparoi  intestinale,  qu'on  fit  mander  Watson-Cheyne,  lequel  conclut 
à  oae  intervention  immédiate. 

Oa  trouva  des  aliments  à  moitié  digérés  jusque  dans  le  cul-deHuus 
de  Douglas  et  une  péritonite  très  intense  et  généralisée  due  à  une 
gaagrôae  de  l'extrémité  inférieure  du  duodénum. 

i)  L'opéré  de  Michaux  avait  subi  une  pression  violente  de  tout  l'ab- 
domen  par  une  barrique  de  vin  animée  d'une  certaine  vitesse.  Le 
shock  immédiat  fut  profond,  persista  longtemps  et  s'accompagna  de 
faiblesse  da  pouls,  de  refiroidissement  marqué  et  de  nausées*  On 
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attendit  deux  jours  que  le  malade  fût  un  peu  remonté,  mais  à  ce 
moment  apparurent  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë  et  le  len- 
demain, quand  on  ouvrit  le  ventre,  on  trouva  les  anses  agglutinées 
entre  elles  et  sur  Tune  d'elles  une  plaie  sphacélée  nettement  limitée 
par  un  sillon  d'élimination.  Cinq  heures  après  le  malade  mourait. 

f)  Fitzgerald,  Qirdlestone,  Wagoner,  Allingham,  ont  également 
perdu  leurs  opérés  de  péritonite,  l'intervention  ayant  été  faite  beau- 
coup trop  tard  et  alors  que  l'état  des  malades  était  désespéré. 

h)  L'opéré  de  Verneuil,  chez  lequel  des  manœuvres  intempestives 
de  taxis  avaient  aggravé  Taction  du  traumatisme,  avait,  au  bout  de 
trois  jours,  le  péritoine  rempli  d'une  sérosité  louche  mélangée  à  des 
matières  fécales.  On  dut  réséquer  l'intestin  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  et  faire  un  lavage  du  ventre.  L'opéré  succomba  le 
lendemain  et  sa  mort,  nous  dit  Thiéry,  doit  être  attribuée  an  taxis  et 
au  retard  apporté  à  l'intervention. 

'  2*  ffémorrhagiê  et  shock.  — a)  Le  cas  de  Briddon  nous  montre  le 
danger  qu'il  peut  y  avoir  à  laisser  sans  ligature  un  vaisseau  mésen- 
térique  ou  intestinal  de  très  faible  calibre.  Au  moment  de  l'opération, 
le  malade  présentait  des  symptômes  très  nets  de  shoek  hémorrha- 
gique  et  trois  pintes  et  demie  de  caillots  furent  enlevées  du  péri' 
toine.  Une  ligature  fut  appliquée  sur  le  bout  mésentérique  d'un 
vaisseau  qui  seul  avait  paru  donner  du  sang  au  cours  des  recherches. 
Dès  le  lendemain  le  pansement  était  souillé  de  sang,  le  ventre  tendu 
et  le  malade  mourait  au  bout  de  quelques  heures.  A  l'autopsie,  on 
trouva  deux  pintes  de  caillots  et  l'on  s'aperçut  que  l'hémorrhagie 
s'était  produite  par  un  vaisseau  de  l'intestin  grôle,  dont  on  n'avait 
lié  que  la  portion  excentrique. 

b)  Le  dernier  opéré  de  Groft  semble  bien  avoir  succombé  àTébran- 
lement  nerveux  causé  par  le  traumatisme  et  l'opération.  Au  moment 
de  son  accident,  il  se  trouvait,  nous  dit  Croft,  dans  un  état  de  fai- 
blesse extrême  n'ayant  presque  pas  mangé  depuis  quinze  jours,  et 
ayant  pendant  tout  ce  temps  vainement  cherché  du  travail. 
*  A  la  suite  du  coup  de  pied  de  cheval  qu'il  avait  reçu  dans  l'abdo- 
men, il  eut  un  collapsus  intense  qui  se  prolongea  une  partie  de  la 
soirée.  Le  lendemain,  en  présence  de  signes  manifestes  de  périto- 
nite septique,  Groft  intervint  immédiatement.  Le  côlon  transverse  et 
le  péritoine  étaient  déchirés  et  des  matières  fécales  souillaient  la  sé- 
reuse péritonéale,  L'opéraUon  dura  une  heure  et  demie,  mais  le  ma- 
lade était  cyanose  et  fk^id  quand  on  le  reporta  dans  son  lit  et  il 
suecomba  neuf  heures  après.  A  l'autopsiCi  on  put  s'assurer  que  les 
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lésions  de  rintestin  araient  été  complètement  fermées  et  la  caTÎté 
péritonéale  désinfectée.  Groft  croit  que  cet  homme  aurait  guéri  dans 
des  conditions  de  santé  ordinaires. 

e)  Villeneuve  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur  les  symp- 
tômes initiaux  présentés  par  sa  maladie,  mais  la  nature  du  trauma* 
tisme,  l'étendue  des  lésions  et  la  gravité  de  Tintervention  sont  suffi- 
santes pour  expliquer  l'absence  de  réaction  et  la  mort  au  bout  de 
huit  heures. 

En  résumé,  la  plupart  des  insuccès  que  nous  venons  de 
rapporter  sont  dus  à  une  intervention  trop  tardive. 

Certains  chirurgiens  ont  hésité  devant  l'intensité  du  shock 
et  on  dut  quand  même  opérer  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après,  alors  que  l'état  général  était  sensiblement  le 
même,  et  qu'il  y  avait  localement  une  aggravation  redoutable 
tenant  à  l'inoculation  du  péritoine.  D'autres,  au  contraire,  en 
présence  de  la  bénignité  relative  des  symptômes  de  début  et 
malgré  la  certitude  d'un  traumatisme  grave  de  l'abdomen,  ont 
laissé  la  péritonite  évoluer  et  se  sont  laissés  devancer  par  elle. 

U.  —  Observations  de  laparotomies  pratiquées  pour  déchirure 

du  foie  ou  rupture  des  votes  biliaires. 

Obs.  I.  —  Rupture  probable  du  foie  et  abcès  consécutif. 

Adulte,  tombe  dans  un  escalier  et  se  contusionne  violemment 
l'hypochondre  droit.  Douleur  vive  immédiate,  puis  symptômes  locaux 
et  généraux  indiquant  la  formation  d'une  collection  purulente  pro- 
fonde au  niveau  du  point  contus. 

Vingt  jours  après  l'accident,  incision  d'une  tumeur  fluctuante  qui 
venait  d'upparattre  au  niveau  des  2*  et  3*  fausses  côtes  ;  issue  d'un 
demi-litre  de  pus  environ  ;  amélioration,  puis  mort  par  résorption 
purulente. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  poche  purulente,  capable  de  loger  le 
poing,  sur  la  face  convexe  du  foie.  (G.  M.  de  la  Motte.  Traité compl. 
de  Chir.^  a*  éd.,  t.  I.) 

Obs  II.  —  Déchirures  multiples  du  foie. 

Chute  dans  un  fossé  ;  immédiatement  après,  douleurs  dans  Thy- 
pochondre  droit,  augmentation  de  la  matité  du  foie  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  frissons  répétés  et  fièvre. 
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Du  quinzième  au  Tingtième  jour  après  l'aceident,  ouverture  de 
deux  abeôB  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite,  sans  eommunî- 
catioQ  avec  la  plèvre.  Jf or/  de  résorption  purulente. 

A  Tautopsie  :  déchirures  multiples  du  foie  déjà  altéré,  et  forma- 
tion consécutive  de  quatre  foyers  de  suppuration  placés  à  sa  face 
inférieure.  Diaprés  Trélat,  rexistence  d'une  membrane  pyogônlque 
devait  faire  écarter  Tidée  d'abcès  métastatique.  (Barth.  BulL  Soe^ 
anat.,  31<^  année,  1856,  2«  série,  1. 1,  p.  111.) 

Obs.  m.  —  Kyste  consécutif  (?)  à  une  rupture  intra-capsulalre 

du  foie. 

Homme,  30  ans,  écrasé  par  une  roue  de  charrette  ;  fracture  de 
côtes  ;  dix- huit  jours  après  l'accident,  augmentation  considérable  de 
la  matité  du  foie  qui  descend  jusqu'à  trois  travers  de  doigt  de  la  crête 
iliaque  ;  sensation  de  fluctuation  profonde. 

Au  bout  de  vingt  jours,  application  de  osutère,  ponction,  et  finale- 
ment incision.  Issue  de  près  de  4  litres  de  liquide  contenant  de  Ttl- 
bumine  et  du  sang.  Cruérison  au  bout  de  cinq  mois.  L'auteur  croit 
à  un ,  kyste  hématique  consécutif  à  une  rupture  intracapsulaira. 
(J.  Lecerf.  Union  méd.,  4881.) 

Obs.  IV.  —  Déchirure  du  foie* 

Homme,  32  ans,  en  état  dUvresse,  tombe  du  haut  d'une  tapissière. 
Douleur  aiguè  immédiate  au  niveau  de  l'épigastre  ;  collapsus  très 
marqué,  ventre  tendu  et  crépitation  emphysémateuse  au  pourtour  de 
Tombilic. 

Laparotomie  hâtive  ;  cavité  péritonéale  pleine  de  sang,  provenant 
d*une  déchirure  du  lobe  droit  du  foie,  s'étendant  jusqu'au  bile;  abla- 
tion du  sang.  Mort  au  bout  de  quatre  jours.  Une  branche  volumi- 
neuse de  la  veine  porte  avait  été  rompue.  (Willett,  In  Me  Gormac's, 
il^on.  Brit.  med.  /.,  14  mai  1889,  p.  1038.) 

Obs.  V.  —  Déchirure  du  foie. 

Jeune  garçon,  14  ans,  renversé  par  une  voiture  de  laitier  qui  lui 
passe  sur  le  corps.  Collapsus  très  prononcé.  Ventre  distendu  et  dou- 
loureux ;  le  lendemain,  tympanisme  en  avant  et  à  gauche  ;  matité  à 
droite  et  dans  la  fosse  iliaque.  Quarante-huit  heures  après  l'accident, 
les  douleurs  sont  très  vives  et,  par  le  toucher  rectal,  on  sent  une 
vaste  masse  fluctuante  occupant  le  petit  bassin,  et  que  Ton  croit  due 
à  un  épanchement  sanguin.  Intervention. 

Incision  médiane  ;  issue  de  3  à  4  pintes  de  sang  ;  examen  soigneux 
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de  rintestlii  sani  qa*on  puisM  tronTer  la  sonroe  de  rhémorriiigia  ; 
Tétai  de  laibleaae  da  malade^  et  rexiatence  d'adkëfeneea  aa  poortoor 
dn  foie,  font  renoncera  l'exploration  de  eet  organe;  laTage  abondant 
et  chaad  de  la  eavité  péritonéale. 

La  )onr  aairant,  grande  amélioration  ;  le  seeond  jonr,  retonr  dea 
doaleora,  diatenaion  dn  centre.  Mori  anr?enne  anbitement  le  trol^ 
aiéme  joor. 

A  rantopaie,  péritoine  teinté  de  pigment  biliaire  et  renfennaat 
1  pinte  1/2  de  aang;  décbimre  de  la  partie  anpérieare  du  lobe  droit 
dn  foie,  longue  de  e  ponees,  épaiaae  de  2,  et  en  voie  de  deatriaatioa* 
(Maaaoa.  Loncef,  3  août  1889,  p.  218.) 

Obs.  VI.  —  Déchirure  du  foie, 

Contoaion  de  rabdomen*  Laparotomie  préeoee  )  raptore  do  foiOt 
qne  l'on  ferme  par  ploaieora  pointa  de  aatnre.  Guériion,  (Poetempaki. 
JK/.  med.^  1889.) 

Obs.  Vn.  —  l>ée1druTe  du  foie. 

Contagion  de  l'abdomen,  Laparotomie  ;  tamponnement  à  la  gaze 
de  la  décbimre  do  foie.  Mori,  (Gsamy,  cité  par  Hease.  Arch.  /, 
path.  Afin.  vnd.  phy$.^  1890,  t.  CXXI,  p.  154.) 

Obs.  VIIL  —  Déchirure  du  foie. 

Hommet  28  ans,  eet  précipité  d'one  baoteor  de  25  mètree,  aor  one 
barre  de  fer  qui  beorte  la  région  lombaire.  Paa  de  syncope  ;  dooleor 
viTo  an  nÎTcao  dee  lombes  et  de  rbypocbondre  droit,  bématnrie  qoi 
fait  croire  à  one  lésion  rénale.  Le  lendemain,  fièvre,  ventre  disjendu 
et  mat  josqa'i  l'ombilic. 

Vingt  beorea  après  raccideot,  incision  médiane  de  8  poncée  de 
long  ;  issue  de  sang  fluide  qoi  remplit  la  ca?ité  péritonéale  ;  aoos  le 
foie,  sang  noir,  coagolé.  Lavage  de  l'abdomen  à  l'aide  d'on  fort 
eoorant  d'eao.  La  main  introdoite  aoos  le  foie,  déeoovre  one  large 
décbimre  de  3  poncée  de  long  ;  ne  ponvant  la  sotorer,  on  le  tam» 
poone  avec  tmie  poigoéea  de  geze  dont  TeKlrémité  eort  par  la  plaie* 
Guériwn  complète  en  on  mois.  (Oalton,  WoÊeUy  wiêd.  Beo^  4  oe- 
tobie  1890,  Tol.  SUI,  n*  14,  p.  281.) 

Obscryatiox  IX.  —  Déchirure  du  foie  et  rupture  de  Finte$tin, 

Homme,  23  ans,  reçoit  ao  nivean  do  rebord  dea  faosses  cétea 
droites,  on  dooble  eoop  de  pied  de  cheval  ;  pas  de  perte  de  connaia- 
eaneeL  Dans  la  Joamée,  ponle  faible,  abaiseemeat  de  la  tempémtve. 


^ 
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▼entre rétracté,  douloureux  au  niveau  de  l'hypoehondre  droit;  matité 
dépassant  les  fausses  côtes.  La  leudemain,  dans  la  soirée,  symptômes 
de  péritonite  au  début.  Intervention. 

Incision  de  18  centim .  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  à  droite, 
lâsue  d'un  flot  de  sang  noir&tre  qui  parait  venir  de  la  partie  médiane 
du  ventre.  Le  pouls  devenant  filiforme,  on  arrête  Thémorrhagie  par 
une  compression  en  masse  ;  au  bout  d'un  instant,  la  masse  intesti- 
nale est  attirée  au  dehors  et  examinée  ;  petite  déchirure  de  5  à 
6  millim.  que  l'on  ferme  par  une  suture  au  catgut.  Réintégration  de 
la  masse  intestinale  :  la  main  introduite  sous  le  foie  rencontre  une 
ligne  rugueuse  aboutissant  au  sillon  transverse  et  donnant  la  sensa- 
tion d'une  déchirure.  En  raison  de  l'état  de  coUapsus,  on  se  con- 
tente de  la  tamponner  avec  de  la  gaze  antiseptique.  Compression 
ouatée  sur  tout  Tabdomen  ;  amélioration  passagère,  puis  mort  par 
aggravation  des  phénomènes  de  shock. 

A  l'autopsie  :  déchirure  du  foie  allant  transversalement  de  la  face 
convexe  à  la  face  concave,  mesurant  15  centim.  sur  la  première  et 
8  sur  la  seconde  ;  les  gros  canaux  biliaires  étaient  intacts,  mais  la 
veine  porte  présentait  une  rupture  incomplète  au  niveau  de  sa  divi- 
sion dans  le  sillon  transverse.  (Annequin,  observation  inédite.) 

Obs.  X.  —  Déchirure  du  foie. 

Knfant  de  10  ans,  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  passe 
sur  le  ventre,  au  niveau  de  l'ombilic.  Shock  très  marqué;  ventre 
légèrement  distendu  et  douloureux;  matité  du  foie  normale,  mais 
signes  d'une  lésion  du  foie  avec  épanchement  de  sang  dans  le  péri- 
toine. 

Laparotomie  faite  vingt-huit  heures  après  l'accident  ;  issue  d'une 
grande  quantité  de  sang  liquide,  épanché  dans  la  cavité  abdominale  ; 
intestins  intacts  ;  il  y  avait  tout  lieu  de  croire  que  la  lésion  siégeait 
du  côté  du  foie,  mais  l'état  du  blessé  ne  permettant  pas  de  prolonger 
les  recherches,  on  se  contente  d'y  placer  un  drain  et  l'on  ferme  la 
plaie  abdominale.  Le  malade  se  trouve  tout  d'abord  soulagé,  puis  il 
va  s'affaiblissent  peu  à  peu  et  meurt  quarant^sept  heures  après  Tac- 
cident  et  dix-neuf  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  fracture  des  9*,  10*  et  il*  côtes  droites  et  contosion 
avec  déchirures  de  l'angle  postérieur  du  lobe  droit  du  foie.  (Page, 
Clin.  Soc.  Trans.,  vol.  XXV,  p.  175,  1892.) 

Obs.  XI.  —  Déchirure  du  foie  et  du  rein  droit. 

Homme,  22  ans,  est  violemment  frappé  au  niveau  de  la  région 
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hôpaiîquef  et  jeté  à  l'eau  par  la  barre  du  gouvernail  d'un  bateau. 
Collapsus  trôs  marqué  ;  douleur  Yive  au  niveau  de  Thypochondre 
droit.  Le  lendemain,  son  état  ne  paraissait  pas  nécessiter  une  inter« 
vention,  mais  sa  pâleur  et  sa  soif  intense  semblaient  indiquer  une 
lésion  intra-abdominale  ;  matité  du  t'oie  normale  ;  apparition  de 
symptômes  de  péritonite. 

Vingt-neuf  heures  après  Taccident,  le  ventre  fut  ouvert  et  fut 
trouvé  plein  de  sang.  Les  intestins  étaient  intacts  et  il  fut  impos- 
sible* avec  la  main,  de  rien.découvrir  du  côté  du  foie  ou  de  la  rate. 
L'opération  aggrava  les  phénomènes  de  shook,  et  le  malade  mourut 
une  heure  après. 

A  l'autopsie,  déchirure  du  foie,  s'étendant  de  la  face  supérieure  à 
la  face  inférieure,  sur  une  longueur  de  3  à  4  pouces  ;  contusion  de  la 
moitié  droite  du  diaphragme  et  déchirure  du  rein  droit  allant  du 
bord  postérieur  au  hile  ;  péritonite  généralisée.  (Page.  Clin.  Soc» 
Trans.,  vol.  XXV,  p.  175, 1892.) 

Obs.  XIL  —  Déchirure  du  foie. 

Uonmie,  22  ans,  tombe  d'une  voiture  de  déménagement  ;  shock 
très  accentué  ;  douleur  vive  au  creux  épigastrique.  Le  second  jour 
vomissements  trôs  fréquents,  besoin  impérieux  d'aller  à  la  selle 
impossible  à  satisfaire;  pas  de  miction.  Le  troisième  jour,  l'état 
étant  plus  grave,  on  fait  une  laparotomie  ;  le  péritoine  est  plein  de 
sang,  pas  d'autres  lésions  constatées.  Mort  le  quatrième  jour. 

A  l'autopsie^  rupture  du  foie  qui  n'avait  pas  été  découverte  au 
cours  de  l'opération.  (S.  Gée.  The  Bradshaw  lect.  on  the  signs  of 
acute  péritonéal  diseases.  Brit.  med,  /.,  12  nov.  1892,  p.  1.041.) 

Obs.  Xni.  — •  Rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

Homme,  42  ans,  fait  une  chute  de  la  hauteur  d'un  3*  étage.  Frac- 
ture des  9*  et  10®  côtes.  Deux  jours  après,  légère  matité  à  droite  et 
au-dessus  du  caecum.  Croyant  à  une  pérityphlite,  on  fait  une  ponction 
exploratrice  et  l'on  retire  un  liquide  jaune  rougeâtre,  qu'on  reconnaît 
être  de  la  bile.  Intervention  le  dixième  jour. 

Incision  de  12  à  15  centim.  le  long  du  bord  externe  du  muscle 
droit,  et  une  seconde  de  10  centim.  longeant  le  rebord  des  fausses 
côtes  ;  vésicule  biliaire  rompue  et  affaissée,  entourée  d'adhérences 
conjonctives.  Ablation  de  la  vésicule  après  ligature  du  canal  cys- 
iiqne.  Neuf  jours  après,  ictère,  diarrhée  fétide.  Mort  le  dix-septième 
jour. 

A  l'autopeia,  canal  cholédoque  obstrué  par  deux  calculs  du  volume 
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d'une  aveline  ;  canaux  intra-hépatiques  trôs  dilatés.  (Dixon.  Afin,  of 
Surg,^  avril  1887.) 

Obs.  XIV,  —  Rupture  de  la  vésicule  biliaire. 

Jeune  homme,  18  ans,  contusion  du  ventre  par  le  timon  d*ane 
voiture.  Perte  de  connaissance  immédiate.  Transportée  rh6pita1|  il 
y  reste  quatre  semaines.  Les  deux  ou  trois  premiers  JourSi  douleurs 
dans  le  ventre.  Sort  au  bout  de  vingt«quatre  jours,  ayant  encore  le 
▼entre  dur  et  volumineux.  A  dater  de  ce  moment,  le  volume  de  l'ab- 
domen augmenta  rapidement  et  il  survint  des  nausées  suivies  de 
vomissements.  Admis  de  nouveau  à  Thôpital,  on  retire  par  la  pODO-' 
tion,  6  pintes  de  liquide  bilieux.  Huit  jours  plus  tard,  l'épandiement 
s'étant  reproduit,  on  fait  la  laparotomie. 

Incision  au«dessous  du  rebord  costal. 

Le  doigt  pénètre  dans  une  cavité  qui  donne  la  sensation  d'une 
vésicule  distendue  et  adhérente.  On  y  place  un  drain  qui  fut  enleté 
huit  jours  plus  tard,  GWrvon  très  rapide.  (Lane.  JUancet^  16  mai  1891» 
p.  1091.) 

Obs.  XY.  —  Déchirure  du  foie  ou  de»  voie»  biliaires* 

Jeune  homme.  Contusion  de  l'hypochondre  droit  par  le  timon 
d^une  Toiture.  Douleurs  vives  immédiates,  ballonnement  du  Tentre. 
Au  bout  de  quatorze  jours,  ictère  et  augmentation  du  ballonnement. 
Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  une  sérosité  contenant  de 
la  bile.  Le  lendemain  évacuation  de  2  litres  d*un  liquide  brunfttre. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  reproduction  du  liquide.  Laparo* 
tomie. 

Evacuation  de  plusieurs  litres  de  liquide  ;  adhérences  de  Tintestin 
qui  empêchent  d'explorer  la  face  inférieure  du  foie.  Vingt-cinq  jours 
après,  la  plaie  opératoire  était  fermée,  Tascite  ne  s'était  pas  repro- 
duite, mais  le  malade  n'avait  pas  encore  complètement  recouvré  ses 
forces.(Hermèa,Réunionlibre  des  chirurgiens  de  Berlin, 14  mars  1892.) 

Obs.  XVI.  -»•  Rupture  de»  voie»  biliaire». 

Enfant,  12  ans,  reçoit  un  Tiolent  coup  de  pied  dans  le  ventre»  dou- 
leur vive  immédiate;  perte  de  connaissance.  Trois  jours  après, 
symptômes  manifestes  de  péritonite  qui,  par  la  suite,  s'amenda  an 
point  de  faire  croire  à  une  guérison  complète.  Vingt  jours  plus  tard, 
sans  eause  apparente,  coliques,  vomissements  et  diarrhée.  On  le 
ramène  à  l'hôpital  présentant  les  signes  d'une  nourelle  péritonite 
àignê  afee  épanehement. 
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Laparotomie  pratiquée  trente-qaatre  jours  après  le  traumatisme, 
adhérences  des  anses  intestinales  à  la  paroi;  issue  d*un  litre  et  demi 
d'un  liquide  mousseux,  couleur  bronze,  vert  bouteille  analogue  à  de 
la  bile;  face  inférieure  du  foie  et  côlon  ascendant  masqués  par 
d'épaisses  fausses  membranes  ;  évacuation  complète  de  la  eatité 
péritonéale  ;  guérison  complète  au  bout  d'un  mois.  (Routier.  Bull, 
et  mém.  Soc.  Chir.,  t.  XVIII,  p.  773, 1892.) 

Obs.  XVII.  —  Ruptiire  de9  voies  biliaires^ 

Homme,  SB  ans,  est  précipité  du  haut  de  son  tombereau  dont  les 
roues  lai  passent  sur  le  corps.  Douleur  vire  au  niveau  de  la  région 
hépatique;  ventre  ballonné,  pouls  petit;  faciès  pâle,  anxieux.  On 
croit  A  une  rupture  des  voies  biliaires,  mais  en  raison  de  Tétat  grave 
du  malade^  on  n*ose  pas  intervenir. 

Le  17«  Jour,  on  profite  d'une  légère  amélioration  pour  faire  au 
niveau  de  la  région  8us-K>mbilioale  une  incision  de  6  centim.  Issue 
d'une  certaine  quantité  de  bile;  cavité  péritonéale  remplie  de  fausses 
membranes  qui  empochent  qu'on  puisse  arriver  jusqu'à  la  vésicule 
pour  s'assurer  si  elle  est  rompue,  drainage.  Guérison  assez  rapide. 
(Michaux.  Revue  chir.^  février  1893,  p.  147.) 

ni.  -*-  Observations  de  laparotomies  pratiquée  pour  déchirures 

de  la  rate. 

Observation  I. 

Homme»  25  ans,  renversé  par  une  voiture  dont  la  roue  lui  passe 
sur  le  corps,  Sbock,  douleurs  vives  ;  distension  de  rabdomen  qui 
est  mat  dans  les  Qanos.  Signes  d'hômorrhagie  interne. 

Treize  heures  après  l'accident,  laparotomie;  ablation  de  2  pintes 
de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.  Rupture  de  la  rate  avec 
fracture  des  8*  et  9«  côtes  gauches.  Excision  de  la  rate  ;  lavage  du 
péritoine.  Mort  dans  la  soirée  des  suites  du  shock.  (Groft.  In  Mac 
Ck>rmac's  Monogr.  Brit,  med.  </.,  14  mai  1887,  p.  1037.) 

Observation  IL 

Homme,  57  ans,  contusion  du  ventre  par  lo  timon  d*une  charrette. 
Gollapsus  suivi  des  symptômes  d*une  hémorrhagie  interne^  Ventre 
distendu  et  mat  dans  les  flancs. 

Vmgt-neuf  heures  après,  laparotomie;  épanchement  de  sang  noir 
dans  la  cavité  péritonéale  ;  déebirure  de  la  rateel  fraotures  da  oOtas  ; 
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ablation  du  sang,  irrigation  soigoeuse  et  drainage  du  péritoine 

PDflammé.  Mort  le  troisième  jour. 

A  l'autopsie,  on  trouve  également  une  déchirure  extra-péritonéale 
du  rein.  (  Hackeller.  In  Mac  Cormae's  Mouog.  Bnt.  med.  J., 
14  mai  1887,  p.  1037.) 

OBSEHTA.TION  III. 

Jeune  fille  de  il  ans,  fait  une  chute  de  vingt  pieds  de  haut  et  ae 
contusionne  le  cbté  gauche  du  rentre. 

Vingt  heures  après,  l'état  de  l'enfant  paraissant  farorable  pour 
tenter  une  intervention,  on  fait  la  laparotomie.  Cavité  péritonéale 
remplie  de  sang  dont  OD  enlôve  environ  1  pinte.  Déchirure  du  rein 
gauche  que  l'on  enlève.  L'écoulement  du  sang  persistant,  un  examen 
rapide  montre  qu'il  provient  d'une  déchirure  de  la  rate.  Isolement 
du  bile  que  l'on  saisit  k  l'aide  d'une  pince  et  que  l'on  tie.  Ablation 
delà  rata.  Mort  de  shock,  neuf  heures  après.  (Weir,  New-York 
med.  J.,  30  mars  1889,  p.  358.) 

Ubsehvatioh  IV. 

Enfant  de  14  ans,  tombe  sur  un  rail  et  se  heurte  le  ventre  au 
niveau  de  l'ombilic.  Syncope  de  courte  durée;  l'enfant  revenu  à  lui 
se  rend  à  pied  ches  ses  parents  et  parcourt  ainsi  une  distance  d'un 
demi  mille.  Le  lendemain  il  vint  se  taire  panser  à  l'hapltal  et 
retourna  à  pied  chez  lui.  Dans  la  nuit^  selle  normale  ;  bientdt  après 
douleura  intenaes  dans  le  ventre,  surtout  au  niveau  de  l'hypochondre 
gauche.  Péritonite. 

Le  matin  du  troisième  jonr,  on  pratique  une  laparotomie;  caTÎté 
pËritonéale  enflammée  et  pleine  de  sang  ;  ablation  du  sang  épanché 
et  nettoyage  complet  du  ventre.  Amélioration  d'abord  très  marquée 
par  atténuation  des  symptèmes  pèritonéauz  qui  reprirent  bientôt  le 
dessus  et  entraînèrent  la  mort  de  l'enfant. 

A  l'autopsie,  déchirure  de  la  rate.  fPage.  Clin.  Soc.  traas., 
V,  p.  173,  18»2.1 

Obsbkvâtioh  V  et  VI. 
de  mpture  de  la  rate  suivis  d'hémorrhagie  abondante.  Mort 
la  laparotomie.    (Arbuthnot  Lane.    Clin.  Soc.   of  Lond., 
1892.) 

Obbbbvatiok  VII. 
t,  14  ans,  chute  au  cours  de  laquelle  il  se  heurte  l'abdomen 
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et  le  côté  gauche.  Le  lendemain  signes  d^hémorrhagie  interne  con- 
sécutive à  la  rupture  d'un  viscère  :  foie  ou  rate. 

L'état  de  l'enfant  devenant  grave,  on  fait  une  laparotomie  médiane 
avec  débridement  du  côté  de  Thypochondre  droit.  On  sort  la  masse 
intestinale  et  l'on  enlève  des  caillots  renfermant  des  fragments  de 
tissu  splénique.  L^incision  est  alors  prolongée  du  côté  gauche,  et 
l'on  trouve  la  rate  complètement  divisée  en  deux.  Ablation  des  deux 
parties  et  injection  sous-cutanée  d'eau  salée. 

L*enfant  se  remit  lentement  du  shock  et  eut,  au  bout  de  quelques 
jours,  une  gangrène  de  la  jambe  gauche  qui  nécessita  l'amputation 
de  la  cuisse  quatre  semaines  après  la  splénectomie.  Plus  tard,  il 
eut  également  une  éventration  au  niveau  de  sa  cicatrice  et  une 
hypertrophie  ganglionnaire  passagère.  Sept  mois  après,  le  nombre 
des  globules  rouges  était  normal,  tandis  que  les  globules  blancs 
étaient  encore  très  nombreux.  (Riegner.  BerL  KUn.  Wock,,  20  fé- 
vrier 1893.) 

RésuUats  fournis  par  Fintervention  dans  les  cas  de  cantiésion 

du  foie  et  de  la  rate. 

Opérés  pour  lésions  hépatiques  :  17  ;  guéris  7,  soit  41,7  0/0  ; 
morts  18,  soit  58,7  0/0. 

Opérés  pour  lésions  de  la  rate  :  7  ;  guéris  1,  morts  6. 
Nous  avons  cru  devoir  examiner  ensemble  les  résultats  de 
nos  deux  derniers  tableaux  parce  que  les  conditions  d'évolu- 
tion des  lésions  sont  sensiblement  les  mômes  et  que,  dans  les 
deux  cas,  Tinteryention  aura  pour  but  de  combattre  le  même 
accident  :  Vhémorrhe^. 

Le  chirurgien  sera  guidé  dans  son  diagnostic  par  les  cir- 
constances mêmes  de  l'accident.  Un  choc  portant  directement 
sur  les  hypochondres  et  atteignant  en  particulier  le  rebord 
des  fausses  côtes  qui  peuvent  être  plus  ou  moins  fracturées  ; 
le  passage  d'une  roue  de  voiture  prenant  le  corps  en  diago- 
nale, ou  enfin  la  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  reins,  le  ventre 
ou  les  ischions,  telles  sont  les  causes  habituelles  des  ruptures 
du  foie  ou  de  la  rate.  Quant  aux  symptômes  immédiats  et 
consécutifs  ils  varieront  suivant  les  lésions  produites. 

A  Tecchymose  sous-capsulaire  simple,  avec  ou  sans  déchi- 
rure interstitielle,  correspondra  un  coUapsus  passager  et  une 
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douleur  plus  ou  moÎQ8  vive,  localisée  à  Thypochondre  et  s'ir» 
radiant  tantôt  à  Tépigastre,  tantôt  du  côté  de  l'ombilic  et  plus 
ordinairement  vers  les  régions  scapulaires.  Si  la  suppuration 
doit  s'ensuivre  on  verra,  comme  dans  nos  premières  obser- 
vations, le  malade  éprouver  des  frissons,  perdre  l'appétit  et 
ressentir  une  douleur, plus  intensive  et  plus  nettement  loca- 
lisée. 

Une  incision  large,  un  drainage  parfait  mettant  le  péritoine 
à  Tabri  de  toute  souillure  permettront  d'éviter  les  accidents 
que  rapportent  Barth  et  de  la  Motte. 

Mais  où  le  rôle  du  chirurgien  prend  une  réelle  importance, 
c'est  lorsqu'il  s'agit  d'une  rupture  complète,  craquelure  et 
fissure  profonde  atteignant  des  vaisseaux  de  gros  calibres  et 
donnant  très  rapidement  lieu  à  des  signes  d'hémorrhagie 
interne. 

Dans  les  neuf  observations  de  ce  genre  que  nous  avons  ré- 
sumées plus  haut,  le  diagnostic  de  rupture  put  assez  facile- 
ment être  porté  sauf  dans  les  cas  de  jDalton  et  de  Gée.  Le 
malade  de  Dalton  était  tombé  sur  la  région  lombaire  et  avait 
émis  des  urines  sanguinolentes  ;  quant  à  celui  de  Qée  il  avait 
des  vomissements  et  se  plaignait  d*un  besoin  impérieux  d'aller 
à  la  selle,  mais  rien  ne  passait  par  Tanus. 

Habituellement,  il  y  a  perte  de  connaissance,  sueurs  pro* 
fuses,  abaissemennt  de  la  température,  pouls  filiforme  et  res* 
piration  thoracique.  Le  ventre,  d'abord  fortement  rétracté  et 
très  douloureux  à  la  pression  au  niveau  du  point  contus,  se 
ballonne,  mais  pas  suffisamment  pour  qu'on  ne  puisse  déceler 
par  la  percussion  l'existence  d'une  zone  de  matité  occupant 
l'hypochondreetdépassantplus  ou  moins  le  rebord  des  fausses 
côtes.  Quelquefois,  cependant,  l'épanchement  peut  se  pro- 
pager jusqu'au  bassin,  ainsi  que  Masson  en  a  rapporté  un 
exemple. 

L'intervention  dans  les  observations  précédentes  a  été  faite 
assez  tardivement  :  1  fois,  dix-neuf  heures  ;  1  fois,  vingt^sept 
heures  ;  4  fois  le  troisième  jour  après  l'accident.  Dans  les  trois 
autres  cas,  elle  n'est  pas  indiquée.  De  ce  long  retard,  il  en  est 
résulté  des  phénomènes  de  shock,  tenant  àTabondanoe  derhé*» 
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morrhagie  interne,  qui  ont  causé  six  fois  la  mort  des  opérés. 
Dans  quatre  cas,  le  péritoine  était  également  enflammé  et  c'est 
à  la  septicémie  péritonéale  que  Lane  attribue  ses  deuxéchecst 

Les  cinq  autres  observations  du  tableau  II  ont  trait  à  une 
lésion  de  la  vésicule  biliaire  et  celles  de  Laue  et  de  Hermès 
peuvent  être  citées  comme  un  exemple  de  la  tolérance  du 
péritoine  à  l'égard  de  la  bile  saine.  Au  contraire,  chez  le  ma* 
lade  de  Dixon  dont  les  voies  biliaires  étaient  atteintes  de 
lithiase  et  par  conséquent  infectées,  des  phénomènes  fébriles 
apparurent  au  bout  de  huit  jours  et  le  décidèrent  à  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice  et  à  enlever  la  vésicule.  L'opéré 
aurait  guéri  s'il  n'eût  été  atteint  d'une  obstruction  calculeuse 
du  cholédoque,  affection  qui  entraîna  la  mort  par  cholémie. 

Les  blessés  de  Lane,  d'Hermès,  de  Michaux  et  de  Routier 
eurent  simplement  des  symptômes  d'ascite  qui  nécessitèrent 
chez  quelques-uns  des  ponctions  bientôt  suivies  de  la  repro- 
duction de  répanchement.  L'ouirerture  simple  de  l'abdomen 
faite,  dans  deux  cas,  dix-sept  et  dix-neuf  jours  et  dans  les 
autres  un  mois  et  deux  mois  après  l'accident,  permit  d'obtenir 
une  guérison  définitive. 

Notre  tableau  III  renferme  sept  observations,  relativement 
récentes,  de  rupture  de  la  rate.  Faute  de  renseignements  suffi- 
samment précis,  il  nous  est  difficile  d'affirmer  qu'on  ait  suivi 
dans  toutes  l'exemple  de  Groft  et  de  Weir,  lesquels  ont  fait  la 
splénectomie.  Dans  tous  les  cas  l'intervention  n'a  pu  éviter  la 
mort  qui  doit  être  attribuée  :  quatre  Ibis  au  shock  hémorrha- 
gique  et  deux  fois  à  cette  même  cause  associée  à  la  péritonite* 
II  est  vrai  qu'ici  encore,  elle  a  été  beaucoup  trop  tardive, 
attendu  que  la  date  indiquée  varie  entre  treize  et  quarante- 
siz  heures. 

Mortalité. 

Réunies  ensemble,  les  contusions  du  foie  et  de  la  rate,  ont 
fourni  un  chiSre  de  décès  qui  s'élève  à  16  (10  pour  le  foie  et 
6  pour  la  rate).  Les  causes  nous  en  sont  déjà  connues  :  c'est 
d'une  part  Yhàmorrhaçie  et  le  shoçh  et  d'autre  part  Vhémor- 
rhagie  et  la  péritonite.  Au  .foie  nou3  trouvons  encore  deux 
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décès  par  suppuration,  mais  comme  l'opération,  faite  avant 
l'ère  antiseptique,  a  simplement  consisté  à  ouvrir  Tabcès  qui 
venait  faire  saillie  sous  la  peau,  nous  n'y  insisterons  pas. 

1°  Mortalité  pour  létiont  hépatiques. 

A.  Eémorrkagie  et  shock.  —  a)  Ls  malade  dt  Willett,  dont  nous 
ne  connaissons  l'obserration  que  par  le  mémoire  da  Mac  Cormac,  a 
dû  succomber  à  l'bémorrhagie.  On  trouva,  en  effet,  i  l'autopsie,  une 
déchirure  du  lobe  droit  du  foie  s'étendant  jusqu'au  bile  et  atteignant 
une  branche  volumineuse  de  la  veine  porte.  Malgré  la  gravité  de 
celte  lésion,  l'opéré  avait  pu  vivre  quatre  jours  encore  après  l'inter- 
vention. 

b)  Le  petit  blessé  de  Hasson  s  succombé  ï  rhéraorrhagie.  Opéré 
deux  jours  après  son  accident,  on  lui  retira  3  à  4  pintes  de  asng  de 
la  cavité  abdominale,  mais  on  ne  put  examiner  le  foie  de  peur  de 
rompre  les  adhéreuces  qui  s'étaient  formées  autour  de  ce  viscère. 
Après  une  amélioration  passagère,  il  succomba  le  second  jour  et 
l'sutopsie  fit  découvrir  dans  le  bassin  eoviron  i  pinte  1/2  de  sang  et 
sur  ta  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  une  déchirure  longue  do 
6  ponces  et  profonde  de  2. 

cj  Nous  n'avons  aucun  renseignement  concernant  le  malade  de 
Gzerny.  An  cours  de  son  intervention,  ce  chirurpen  avait  pratiqué 
le  tamponnement  à  la  gaze  de  la  déchirure  du  foie. 

^  L'opéré  d'Annequin  portait  des  lésions  qui  sont  en-dessus  de 
nos  resBonrces  chirurgicales,  mais  dont  on  ne  put  se  rendre  compte 
qu'à  l'autopsie. 

Le  foie  présentait  une  énorme  fente  de  23  centimètres  de  long, 
transversslement  située  entre  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur 
et  allant  de  la  face  convexe  k  la  face  concave.  Bn  outre,  la  veine  porte 
était  incomplètement  déchirée  an  niveau  de  sa  divisioD  dans  le  ail- 
Ion  transverae.  On  enleva  environ  deux  litres  de  sang  pendant  la 
laparotomie  et,  grftce  au  tamponnement  et  k  la  compression,  .il  ne 
s'en  écoula  qu'un  demi-litre  après  l'opération. 

Le  malade  de  S.  Gée  était  atteint  d'une  déchirure  du  foie  qui  ne  fut 
découverte  qn'i  l'autopaie.  L'hëmorrhagie  qui  en  fut  la  conséquence 
itna.  au  bout  de  quatre  jours,  la  mort  du  malade. 
^morrhagie  et  péritonite.  —  Dans  le  premier  cas  de  Page,  il  j 
à  la  fois  déchirure  du  foie  et  blessure  du  rein  droit.  Il  en  était 
té  une  hémorrhagie  particulièrement  aboodaDte.  La  leparoto- 
permit  d'enlever  tout  le  sang  épanché,  mais  ne  prodnisit  ancone 
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amélioratioQ .  Le  malade  succomba  à  une  pôritonite  aiguë  généra- 
lisée. 

Dans  le  second  cas,  la  laparotomie  fut.  également  impuissante  à 
prévenir  la  péritonite  qui  succéda  à  Thômorrhagie  produite  par  le 
traumatisme  abdominal. 

2o  Mortalité  pour  lésions  de  la  rate, 

A.  —  Hémorrhagie  et  shock.  a)  Opéré  seulement  treize  heures 
après  l'accident,  le  malade  de  Groft  succomba  au  shock  quelques 
heures  après  TeicisioD  de  la  rate. 

b)  La  petite  blessée  de  Weir  portait  à  la  fois  une  déchirure  de  la 
rate  et  une  blessure  du  rein  gauche.  En  raison  de  l'abondance  de 
Thêmorrhagie  provenant  de  ces  deux  sources,  Weir  crut  pouvoir 
pratiquer  à  la  fois  la  splénectomie  et  la  néphrectomie.  Mais  la  ma* 
lade  ne  put  se  remettre  de  cette  grave  opération  et  succomba  au  shock 
neuf  heures  après. 

c)  Dans  les  deux  cas  rapportés  par  Lane,  Thémorrhagie  était  très 
abondante  et  la  laparotomie  ne  put  sauver  les  deux  blessés,  aussi 
termioe-t-il  sa  communication  en  disant  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
un  traumatisme  sérieux  de  Tabdomen,  on  devrait  pratiquer  plus  sou- 
vent et  plus  tôt  qu'on  ne  le  fait,  une  incision  exploratrice. 

B.  —  Hémorrhagie  et  péritonite,  a)  Dans  le  cas  de  Mackellar,  on 
attendit  trente-neuf  heures  pour  intervenir,  malgré  des  signes  mani- 
festes d^hémorrhagie  interne.  Aussi  on  trouva  le  péritoine  enflammé 
et  la  mort  par  péritonite  survint  le  troisième  jour» 

6)  L'opération  de  Page n^eut  également  lieu  qu'au  bout  de  quarante- 
six  heures.  Malgré  un  nettoyage  complet  du  péritoine  suivi  d*une 
amélioration  très  marquée,  les  symptômes  péritonéaux  reprirent 
bientôt  le  dessus  et  entraînèrent  la  mort  de  Tenfant. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  série  d'échecs  est  la 
même  que  celle  que  nous  faisions  ressortir  à  propos  des  rup- 
tures de  l'intestin  ;  il  faut  opérer  et  opérer  de  bonne  heure  si 
Ton  veul  parer  aux  dangers  deThémorrhagie. 

Il  n'est  évidemment  pas  question  de  ces  hémorrhagies  quasi 
foudroyantes  consécutives  aux  lésions  des  gros  troncs  vascu* 
laires  comme  en  ont  rencontré  Willett  et  Annequin;  l'inter- 
vention dans  ces  cas  ne  peut  que  prolonger  la  vie  du  blessé. 
Mais  des  ruptures  de  moindre  importance  pourront  être  la 
plupart  du  temps  tamponnées  et,  par  un  drainage  entendu, 
T.  172  5 


oa  évitera  U  stagoation  du  sang  épanche  dans  U  péritoine  et 
l'on  aura  chance  ainsi  d'éviter  ou  d'arrêter  la  péritonite.  En 
ce  qui  concerne  la  rate  en  particulier,  malgré  les  six  échecs 
que  nou3  rapportons,  nous  pensons  qu'une  opération  plus 
h&tive  permettra  de  se  rapprocher  des  résultats  si  brillants 
fournis  par  la  splénectomie  dans  les  hernies  traumatiques  et 
les  déplacements  intra-abdominaux  de  cet  organe. 

CONCLUSIONS. 

En  présence  d'un  traumatisme  grave  portâùt  StlP  le  ventre 
sans  endommager  ses  parois,  le  chirurgien  va-t-il  intervenir 
immédiatement  ou  s'abstenir? 

A  l'heure  présente,  l'abstention  systématique  ne  nous 
semble  guère  de  mise  et  Chavasse  nous  a  montré  les  résultats 
déplorables  auxquels  elle  était  arrivée.  Jobert  (l)  lui-même, 
bieu  que  vivant  à  une  époque  où  le  respect  du  péritoïDe  était 
un  principe  et  malgré  qu'il  ait  eu  l'occasion  de  rencontrer 
deux  ruptures  guéries  spontanément,  s'ett  pronoDOé  catégori- 
quement en  faveur  de  l'intervention. 

Quant  i  l'abstention  éventuelle  qui  consiste  fc  attendre, 
pour  agir,  les  sympt^es  d'une  Infiammetion,  elte  ee  base 
non  sur  la  possibilité  d'une  gnérison,  mais  sur  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  distinguer  les  cas  gracet  de  ceux  que  nous 
appellerons  avec  Moty  les  cas  Ug^rt. 

Nous  avons  vu  combien  était  brève  la  période  véritable- 
ment opératoire,  celle  qui  permet  de  pallier  aux  dangers 
d'une  hémorrfaagis  interna  et  d'une  infection  suraiguè  du 
péritoinel  Or,  dans  ce  même  laps  de  temps,  compris  entre  le 
moment  de  l'accident  et  les  six  ou  douze  premières  heures 
suivantes,  les  symptâmes  de  la  oontusion  simple  et  de  la 
contusion  avec  complications  intei'ues  sont)  parfoisi  tellement 
confondus,  que  certains  chirurgiens  déclarent  la  distinction 
sssible. 
it-on  du  moins  autorisé  à  intervuiir  lorsqu'il  y  a  doutfl> 

TraUi  da  malaàw  ehirurgfeoltt  du  canal  fuittUtuA,  X.  U,  p.  Sô. 
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et  la  laparotomie  exploratrice  ne  peut-elle  entraîner  de  consé- 
quences fâcheuses  pour  le  malade  ?  M.  Terrier,  en  France,  et 
de  nombreux  chirurgiens  à  l'étranger,  ont  déjà  répondu  par 
l'afflrmatlTe. 

te  Dans  les  cas  où  il  7  a  lieu  de  croire,  raisonnablement, 
que  l'intestin  est  blessé,  dît  Mayo  Robson  (1),  Texploration  à 
Taide  d'une  petite  incision  médiane  doit  être  faite  potir  savoir 
s'il  y  a  une  rupture  de  l'intestin.  Des  gaz,  de  la  sérosité 
teintée  de  sang  pourront  s'échapper  par  la  petite  ouverture 
péritonéale  qui  sera  alors  agrandie  pour  permettre  de  faire  le 
traitement  nécessaire.  Mais,  si  Ton  ne  voit  apparaître  ni  gaz 
ni  liquides  et  que  le  péritoine  semble  sain,  la  petite  plaie 
pariétale  devra  être  fermée  sans  qu'il  en  résulte  d'inconvé- 
nients pour  le  blessé.  > 

Mac  Cormac  (2)  avait  émis  la  même  opinion  en  1S87.  Tout 
récemment,  Croft  (3),  se  basant  uniquement  sur  les  faits  de 
sa  pratique  personnelle,  concluait  qu'on  aurait  raison  de  faire 
une  incision  exploratrice  dès  l'adoûssion  du  malade  à  l'hô- 
pital. 

Bien  qu'il  n'y  ait  plus  ainsi  de  problème  clinique,  il  nous 
semble,  cependant,  que,  dans  l'intérêt  même  des  malades,  il 
£aut,  avant  d'ouvrir  le  ventre,  chercher  à  établir  son  diagnos- 
tic d'après  les  commémoratifis  et  les  principaux  symptômes. 
Il  est  vrai  que,  parmi  ces  derniers,  il  n'en  est  aucun  qui,  pris 
isolément,  puisse  avoir  une  valeur  réellement  pathognomo- 
nique. 

Le  chirui^en  se  guidera  plutôt  d'après  leur  association, 
rioteaaité  de  certains  d'entre  eux  etTanxiété  particulière  aux 
malades  de  cette  catégorie  auxquels  le  plus  l^;er  déplacement 
et  le  moindre  effort  arrachent  des  cris  de  douleur. 

Quand  la  lésion  siège  sur  la  portion  la  plus  élevée  de  Hn* 
testin  grêle,  certains  d'entre  eux  éprouvent  même  une  ré- 
pugnance instinctive  pour  la  préhension  des  aliments.  Mac 


(1)  Ctta.  m.  Irsiw.,  imL  XXi,  p.  U2, 188S. 
(S)  BriL  med.  Ju  P*  ^00,  lOBl,  1S87. 
(3)  laieet^  17  janTîer  1S91,  p.  142. 
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Cormac  nous  rapporte  le  cas  d*un  blessé  porteur  d'une  rupture 
transversale  du  jéjunum  qui,  presque  immédiatement  après 
avoir  pris  un  peu  de  lait,  ressentait  une  violente  douleur 
dans  le  ventre  et  sut'combait  à  la  péritonite  vingt-sept  heures 
après.  De  même  chez  Topéré  de  Moty,  la  pénétration  du 
liquide  dans  le  tube  digestif  provoquait  un  redoublement  de 
coliques  et  de  l'altération  des  traits. 

En  fait  de  contre-indications^  nous  n'en  voyons  guère  que 
deux  ;  au  début,  le  shock  nerveux  peut  être  si  intense  qu'il  y 
aurait  un  réel  danger  à  manipuler  encore  un  organe  aussi 
riche  en  terminaisons  nerveuses  que  Tintestin,  Plus  tard, 
quand  les  accidents  péritonéaux  ont  atteint  leur  summum 
d'étendue  et  d'intensité,  que  le  malade  est  dans  le  coUapsuSi 
cyanose,  anurique  et  froid,  le  pronostic  semble  des  plus 
fâcheux  et  écarter  en  pareil  cas  toute  intervention. 

Nous  nous  résumerons  donc  en  disant  : 

1*  Les  contusions  de  Tabdomen  compliquées  de  lésions  vis- 
cérales, étant  presque  toujours  suivies  de  mort,  demandent 
une  intervention  hâtive. 

2^  Les  commémoratifs  de  l'accident,  la  connaissance  exacte 
du  point  traumatisé  et  l'ensemble  des  symptômes  initiaux 
présentés  par  le  blessé,  permettront  le  plus  souvent  d'établir 
le  diagnostic  de  rupture  intestinale  ou  de  déchirure  hépato- 
splénique. 

S""  Le  succès  opératoire  dépendra  surtout  de  la  rapidité  de 
rintervention,  l'hémorrhagie  interne  et  la  septicémie  périto- 
néale  étant  les  deux  accidents  les  plus  à  redouter. 

4*  Dans  les  cas  où  les  symptômes  initiaux  jurent  par  leur 
bénignité  avec  la  gravité  du  traumatisme,  le  blessé  sera  con- 
damné au  repos  le  plus  absolu  et  à  une  diète  sévère,  au 
moindre  signe  de  péritonite  on  interviendra. 

6**  La  petite  incision  exploratrice  de  Robson  peut,  dans  ces 
cas,  trouver  son  indication. 

Q^  Lorsqu'il  existe  une  rupture  complète  de  l'intestin  ou  une 
contusion  grave  nécessitant  sa  résection,  l'entérorrhaphie 
avec  drainage  est  le  meilleur  mode  de  traitement. 
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7*  Dans  les  déchirures  du  foie,  on  aura  recours  à  la  suture 
ou  au  tamponnement. 

8*"  Quant  aux  déchirures  de  la  rate,  l'abondance  de  Thémor- 
rhagie  est  telle  qu'on  sera,  le  plus  souvent,  obligé  de  faire  la 
splénectomie. 
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DE    Là  6R088EB8B  BXTKA-HJTÉMnB 

(SuJts  tifin). 
Par  le  D"  LÀSKINE. 

Phonostic  bt  TRAiTBMitïT.  —  Dire  que  le  pronostic  de  la 
gi-ossesRe  extra-utôrine  est  grave  après  tout  ce  que  nous  a 
appris  l'histoire  de  la  marche  et  des  accidents  qui  l'accompa- 
gnent, noue  semble  chose  superflue.  D'ailleurs  au  cours  de 
notre  court  exposé  nous  avons  donné  quelques  chiffres  qui 
donnent  une  idée  Bulfiaaute  da  la  fréquence  de  l'issue  fatale 
'les  diverses  variétés  de  la  grossesse  ectopique.  Ou  resta 
sous  une  impression  très  pénible,  et  l'on  se  demande  si 
o'a  été  tait  pour  conjurer  un  mal  aussi  grand,  aussi  re- 
ible. 


Les  moyons  employés  sont  cepeadant  en  aases  grand 
nombre,  mais  tous  n'ont  pas  la  même  valeur, 

La  thérapeutique  rationnella  ne  date  que  depuis  quelques 
années  à  peine,  et  c'est  encore  à  l'antisepsie  que  nous  la  de- 
vons entièrement,  c'est  elle  qui  a  permis  aux  chirurgiens  de 
combattre  avee  efficacité  las  accidents  et  parfois  de  guérir 
même  des  femmes  qui,  sans  le  secours  de  Tart,  seraient  irré* 
médiahlement  perdues. 

Avant  la  période  antiseptique,  les  chirurgiens  essayaient, 
pour  enrayer  le  développement  de  la  grossesse  estra-utérine, 
les  moyens  les  plus  divers  et  les  plus  étranges. 

Aujourd'hui  les  traitements  par  l'inoculation  du  chancre 
syphilitique,  par  la  strychnine,  l'ergot  de  seigle,  Tiodure  de 
potassium,  etc.,  n'ont  qu'un  intérêt  purement  historique.  A 
une  époque  un  peu  plus  rapprochée  de  la  nôtre,  la  thérapeu* 
tique  a  pris  un  caractère  plus  scientifique;  c'est  ainsi 
que  Basedow,  Kewisch,  Simp.son,  Freund  ont  pratiqué  la 
ponction,  mais  les  résultats  obtenus  sont  loin  d'être  bons  ; 
la  ponction  étant  une  opération  pour  ainsi  dire  aveugle,  elle 
doit  latalement  exposer  à  des  accidents  graves.  D'autres  ont 
conseillé  d'injecter  dans  le  kyste  fœtal  des  substances  toi^iques 
(atropine,  strychnine,  morphine,  etc.).  Ici  l'effet  sur  le  fostus 
a  peut-être  été  plus  certain,  mais  à  supposer  que  l'injection 
fût  suivie  de  la  mort  du  fœtus,  La  rétention  de  oelui<-oi  pré- 
sente de  tels  dangers  que  la  méthode  né  semble  devoir  être 
réservée  qu'à  un  nombre  de  cas  restreint. 

Les  mêmes  réflexions  peuvent  s'appliquer  au  traitement  par 
l'électricité,  et  s'il  a  encore  des  partisans  à  l'étranger  et  no* 
tamment  en  Amérique,  en  France  ce  mode  de  traitement  est 
presque  complètement  abandonné.  Il  n'y  a  donc  que  la  lapa* 
rotomie  et  l'élytrotomie  qui  s'imposent  comme  des  modes  de 
traitement  logiques  et  acceptables. 

Si  l'on  se  rapporte  à  la  thèse  de  M.  Maygrier,  c'est  Prime* 
rose  qui,  en  1594,  aurait  pratiqué  la  première  laparotomie 
pour  grossesse  extra-utérine.  Levret  et  surtout  Baudelocque 
la  jugeaient  comme  une  opération  tout  à  fait  indiquée.  Plus 
tard  d'autres  accoucheurs  et  chirurgiens  ont  émis  une  opl«- 


72  RBYUB  CRITIQUB. 

nion  favorable  à  la  laparotomie,  et  depuis  les  merveilleuses 
interventions  de  Lawson  Tait,  la  plupart  des  chirurgiens 
modernes  se  rallient  à  cette  méthode  opératoire. 

Indications.  —  La  laparotomie  et  l'élytrotomie  peuvent  être 
faites  : 

1*  Avant  la  rupture  du  kyste  pour  empêcher  les  accidents 
de  la  rétention  ou  de  la  rupture  de  se  produire  ; 

2®  Au  moment  de  la  rupture  pour  combattre  l'hémorrhagie 
qui  dans  la  majorité  des  cas  devient  mortelle  ; 

3"^  Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  T enfant  étant  vi- 
vant, pour  venir  en  aide  à  ce  dernier,  prévenir  le  faux  travail 
et  les  accidents  multiples  qu'il  entraîne. 

4<>Dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  Tenfant  étant 
mort,  pour  éviter  à  la  malade  tous  les  risques  auxquels  elle 
est  exposée  pendant  la  rétention  du  fœtus  mort. 

A.  Intervention  avant  la  rupture  du  kyste.  —  Défendue  par 
Heim  en  1812,  Josephi,  1803,  Gond,  1818,  dans  les  dernières 
années  par  Brown,  Greenhalgh,  Meadows  et  notamment  par 
Werth  pour  qui  cette  opération  serait  surtout  indiquée  quand 
la  tumeur  siège  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  y  déter- 
mine des  phénomènes  graves  de  compression.  Veit,  Martin, 
Kleinwâchter  ont  émis  la  même  opinion  favorable  à  Tinter- 
vention* 

Mais  elle  ne  sortit  du  domaine  théorique  qu'en  1884,  année 
où  Veit  pratiqua  la  laparotomie  deux  fois  pour  des  grossesses 
tubaires.  M.  Maygrier,  dans  sa  remarquable  thèse  d'agréga- 
tion,dit  que  c  c'est  là  évidemment  un  traitement  rationnel  et 
le  plus  efficace  de  tous  puisqu'il  supprime  dès  le  début  tous 
les  dangers  à  venir  »  ;  mais  bientôt  il  ajoute  :  «  La  grosse 
objection  qu'on  peut  lui  faire  est  la  même  que  celle  qu'on 
adresse  à  tous  les  modes  de  traitement  de  la  grossesse  extra- 
utérine:  l'incertitude  du  diagnostic.  Il  est  vrai  qu'aujourd'hui 
la  laparotomie  est  devenue  une  opération  presque  inofiensive; 
on  peut  donc  répondre  à  cette  objection  que  l'opération  a  de 
bien  moindres  inconvénients  que  l'éventualité  possible  de  la 
rupture  d'un  kyste  extra-utérin  et  c'est  là  un  point  capital. 
On  ne  peut,  du  reste,  dit  M.  Maygrier,  se  livrer  à  cet  égard 
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qu'à  des  considérations  théoriques,  les  deux  faits  de  Veit 
étant  loin  d'être  suffisants  pour  entraîner  la  conviction.  » 

Mais  depuis  Tépoque  où  M.  Maygrier  publia  sa  thèse 
d'agrégation,  jusqu'à  ce  jour,  bien  des  faits  sont  venus  nous 
confirmer  dans  l'opinion  que  c'est  là  véritablement  le  vrai 
traitement  qui  convient. 

C'est  ainsi  que  Veit  a  eu  12  succès  sur  15  cas,  Lawson  Tait 
une  série  de  43  succès.  En  feuilletant  les  revues  périodiques 
d'obstétrique,  nous  trouvons  encore  pour  Tannée  1889-1890, 
les  cas  de  Sp&th  (3  guérisons),  Gzempin  (1  cas),  Tuttle  (1), 
Martin  BerUn  (1  cas),  Stratz  (1),  Chrobak  (2),  Schauta  (1), 
Negri  (1),  Lihotzky  (1). 

L'opération,  dit  M.  Pozzi  dans  son  Traité  de  gynécologiey 
n'a  rien  qui  la  différencie  d'une  extraction  d'un  kyste  séreux, 
sanguin  ou  purulent  de  la  trompe.  Un  seul  danger  menace 
ici  l'opérateur,  c'est  l'hémorrhagie  si  l'on  rompt  le  kyste  fœ- 
tal dans  les  efforts  de  libération.  Dans  le  cas  où  la  tumeur 
n'est  pas  pédiculisable,  on  incisera  la  séreuse  après  quoi  on 
▼idera  la  poche  et  Ton  extirpera  le  placenta .  Un  tamponne- 
ment à  la  gaze  iodoformée  mettra  à  l'abri  d'hémorrhagie  et 
d'infection. 

B.  Traitement  au  moment  de  la  rupture  du  kyste.  —  Pendant 
de  longues  années  on  hésitait  d'intervenir  chirurgicalement 
dans  ces  cas,  et  Lusk  a  très  bien  montré  les  raisons  qui  ren- 
daient les  opérateurs  les  plus  hardis  on  ne  peut  plus  embar- 
rassés :  a  D*abord,  c'est  l'incertitude  du  diagnostic,  le  risque 
de  trouver  un  kyste  intimement  soudé  aux  organes  voisins, 
la  répugnance  d'opérer  sur  une  femme  mourante  et  le  fait 
d'un  nombre  considérable  de  guérisons  spontanées  survenant 
soit  par  momification  du  fœtus,  soit  par  la  limitation  de  l'hé- 
morrhagie et  la  production  d'une  hématocèle  circonscrite.  » 

Tout  cela  est  certainement  on  ne  peut  plus  vrai,  mais,  bien 
envisagé  aussi,  n'est  que  pure  supposition  et  les  chances 
d'hémorrhagie  mortelle  sont  encore  malheiu*eusement  trop 
grandes  pour  qu'on  puisse  se  retrancher  derrière  une  argu- 
mentation pareille  à  celle  formulée  par  Lusk,  et  avec  Keller 
et  Pozzi  nous  dirons  que  quand  une  hémorrhagie  menace  la 
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Tie  d'une  malade»  il  faut  aller  à  la  recherche  de  la  source  du 
eang. 

CSette  méthode  ai  hardie  a  d'ailleurs  fait  ses  preuves  et  de- 
puis Lawaon  Tait  gui,  sur  42  cas  a  eu  40  succès,  ou  a  eu 
d'autres  cas  à  enregistrer  et  notamment  ceux  de  Polaillon, 
Veit  (2  cas),  Zweifl  (2  cas],  Fantino  (1  cas)  pour  l'année 
1890-1891. 

On  fera  donc  la  laparotomie  avec  toutes  les  précautions  que 
comporte  un  cas  aussi  grave,  et  profitant  des  conseils  donnés 
par  SchwarU  en  1889  on  fera  bien  de  compléter  Venlèvement 
des  caillots  et  la  ligature  des  vaisseaux  par  un  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée,  qui  pourra  combattre  avec  efficacité  les 
rhémorrhagies  en  nappe  que  l'on  obseire  si  souvent  au  niveau 
4u  kyste  rompu. 

Traitement  dane  le  cas  où  tenfani  continue  é  vivre,  «•  Ici 
encore,  les  chirurgiens  sont  divisés  en  deux  camps  ;  les  uns 
voulant  sauvegarder  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant, 
conseillent  l'intervention  ;  les  autres,forts  de  leur  expérience, 
s'y  opposent  absolument  en  invoquant  les  bémorrhagies  for- 
midables que  Ton  est  obligé  de  combattre  chaque  fois  qu'on 
intervient  pendant  la  vie  de  l'enfant  : 

Le  placenta  se  trouvant  fixé  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men, dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  simple  incision  qui 
constitue  le  premier  temps  de  ropération,est  déjà  compliquée 
par  un  écoulement  de  sang  tel  que  Ton  hésite  d'aller  plus  en 
avant  ;  et  même  au  cas,  circonstance  particulièrement  heu- 
reuse, où  l'opérateur  ne  trouvé  pas  le  placenta  sur  son  che<- 
min  ;  il  se  décolle  ou  se  déchire  pendant  les  manœuvres  que 
nécessite  l'extraction  du  fœtus.  Voyons  maintenant  ce  que 
disent  les  statistiques  ;  les  anciennes  sont  assez  louches  et 
engagent  fort  peu  d'aller  du  cdté  de  l'intervention.  C'est  ainsi 
que  M.  Ifaygrier  évalue  la  mortalité  des  mères  à  88,3  0/0. 
Quant  à  celle  des  enfants  elle  serait  encore  plus  forte.  Lies 
chiffres  publiés  par  Werth  pour  les  années  1880*1886,  ceux  de 
Harris  pour  la  période  de  1880-1888,  sont  aussi  forts. 

Mais»  depuis,  l'antisepsie  et  l'outillage  plus  perfectionné  ont 
modifié  d'une  façon  très  considérable  le  pronosUc  de  la  lapar 
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rotomie  faite  pendant  la  vie  de  l'enfant,  et  c'est  ainsi  que 
Pozzi  a  pu  rassembler,  depuis  le  travail  de  Werth,  13  opéra*- 
tions  qui  ont  permis  de  sauver  la  vie  à  9  femmes  et  11  en- 
fants et  il  résume  sa  manière  de  voir  en  disant  «  qu'on  ne  doit 
plus  hésiter  à  pratiquer  la  laparotomie  primitive  avec  Pespoir 
de  sauver  les  deux  existences  ».  Il  croit  qu'il  est  préférable  de 
ne  pas  attendre  les  phénomènes  du  faux  travail  parce  que  le 
fœtus  succombe  alors  très  rapidement.  HofTmeier,  Ousserow 
Schroder,  Frankel  se  sont  prononcés  dans  le  même  sens.  On 
opérera  donc  entre  huit  et  huit  mois  et  demi  de  façon  à  avoir 
afTaire  à  un  enfant  bien  viable,  et  à  éviter  en  même  temps 
les  accidents  graves  qui  accompagnent  le  faux  travail .  Quant 
au  choix  du  mode  d'Intervention,  teut  dépendra  de  Forienta* 
tion  du  fœtus  et  du  placenta,  et  si  dans  un  cas  on  sera  con- 
duit à  faire  la  laparotomie,  dans  tel  autre  il  sera  peut-^tre  pré- 
férable de  pratiquer  Télytrotomie  et  à  cause  de  la  partie 
fœtale  qui  se  trouve  trop  engagée  dans  l'excoratlon  et  à  cause 
du  placenta  que  l'on  devine  être  immédiatement  derrière  la 
paroi  abdominale. 

Traitement  dans  le  ca$  de  fàtm  travail.  —  Si  l'on  est  appelé 
auprès  d'une  femme  accusant  tous  les  phénomènes  du  faux 
travail,  la  seule  conduite  qui  s'impose  c'est  celle  qui  permet- 
tra  de  les  conjurer.  Aussi  s'efforcera-t-on  de  mettre  la  femme 
au  calme  le  plus  absolu,  on  donnera  des  lavements  laudani- 
ses  et  des  injections  de  morphine  ;  mais  que  tous  les  moyens 
échouent  et  que  la  rupture  du  kyste  fœtal  éclate  au  beau  mi-- 
lieu  du  faux  travail  et  la  laparotomie  va  s'imposer.  Malgré  les 
conditions  absolument  défavorables,  il  faudra  néanmoins  s'y 
résoudre,  la  laparotomie  étant  encore  la  seule  opération  per- 
mettant d'espérer  de  sauver  la  malade. 

Traitement  dans  leoas  oàle  fœtus  vient  à  sueootnber.  —  Sup- 
posons maintenant  que  la  période  dangereuse  du  faux  travail 
soit  franchie,  que  la  femme  ait  survécu  à  ce  terrible  accident, 
quelle  conduite  faudra^t*il  maintenant  tenir,  est-ce  à  rexpe&- 
tation  ou  à  l'intervention  qu'on  va  donner  la  préférence,  et  si 
l'on  se  décide  en  faveur  de  l'opération  est-ce  tout  de  suite, 
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peu  de  temps  après  la  mort  du  fœtus  ou  quelques  mois  après 
qu'on  doit  procéder  à  la  laparotomie. 

Les  avis  étaient  sur  ce  point  assez  contradictoires  même 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  et  tandis  que  les  uns  se  rattachent 
plutôt  à  Tancienne  manière  de  voir  et  conseillent  encore 
aujourd'hui  l'expectation,  d'autres  envisagent  réventualité 
d'une  rétention  de  fœtus  mort  comme  assez  grave  pour  ris- 
quer une  opération  radicale^  mais  plus  prudents  ou  si  l'on 
veut,  moins  hardis  que  les  plus  jeunes  représentants  de  la 
chirurgie  moderne,  ils  conseillent  d'attendre  au  mois  trois 
mois  ou  même  quatre  après  la  mort  du  fœtus,  étant  donné 
que  la  circulation  placentaire  n'est  suspendue  qu'au  bout  de 
ce  laps  de  temps  et  que  vouloir  entreprendre  une  laparotomie 
avant  ce  moment  c'est  courir  au-devant  d'un  échec  presque 
Bùr  (Pinard,  Maygrier,  etc.)-  Contrairement  à  l'avis  de  ces 
derniers,  M.  Pozzi  dit  que  l'enfant  soit  mort  récemment  ou 
depuis  longtemps,  il  faut  intervenir,  et  il  résume  certaine- 
ment ainsi  la  manière  de  voir  d'un  grand  nombre  de  jeunes 
laparotomistes. 

Manuel  opératoire.  —  Incmon  de  la  paroi  abdommale  à 
Vouverture  du  kyste,  —  On  fait  généralement  l'incision  sur  la 
ligne  médiane  ;  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  à  terme  elle  devra 
avoir  16  à  17  centimètres  de  long,  avant  terme  10  à  12  centi- 
mètres pourront  suffire. 

La  paroi  abdominale  incisée,  le  kyste  peut  se  présenter 
libre  d'adhérence,  ou  accolé  d'une  façon  assez  intime  à  la  face 
postérieure  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Ce  dernier 
fait  est  considéré  plutôt  comme  favorable  par  la  plupart  de 
de  chirurgiens  ;  nous  savons  d'ailleurs  que  les  vieux  opéra- 
teurs essayaient,  avant  de  pratiquer  l'opération  césarienne, 
d'amener  la  formation  de  ces  adhérences  par  l'emploi  pro- 
longé de  caustiques. 

Aujourd'hui  on  considère  cette  manière  de  faire  comme 
surannée  et  lorsque  le  kyste  se  trouve  libre  dans  la  cavité 
abdominale,  pour  éviter  que  les  liquides  s'épandent  dans  celle- 
ci,  on  entoure  le  kyste  d'épongés  et  de  serviettes  aseptiques, 
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OU,  ce  qui  serait  encore  mieux  et  ce  que  fout  la  plupart  de  nos 
mattres,  ib  suturent  à  la  soie  ou  au  crin  de  Florence  les  parois 
du  kyste  à  la  paroi  abdominale,  après  quoi  ils  procèdent  à 
l'incision  du  kyste.  Celle-ci  devra  être  faite  avec  les  plus 
grandes  précautions  étant  donné  qu'on  peut  d'emblée  tomber 
sur  le  placenta  et  déterminer  une  hémorrhagie  formidable 
dont  on  aura  grand'  peine  à  se  rendre  maître.  Il  est  encore 
une  circonstance  que  complique  quelquefois  Tincirion  du 
kyste,  c'est  la  présence  d'une  anse  intestinale  au-devant  de 
lui,  anse  qui  peut  avoir  contracté  des  adhérences  telles  avec 
le  kyste  qu'on  ne  pourrait  l'en  détacher  qu'en  lésant  ses 
propres  parois.  Lorsqu'on  trouvera  des  circonstances  ana- 
logues il  faudra  se  contenter  d*une  petite  incision  et  n'extraire 
le  placenta  et  les  parties  fœtales  qu'avec  la  plus  grande  lenteur, 
les  plus  grands  ménagements  ;  il  sera  même  quelquefois  utile 
de  morceler  le  fœtus  et  le  placenta  par  les  faire  passer  par 
une  ouverture  par  trop  étroite. 

a)  Extraction  du  fœtus.  —  Après  Tincision  du  kyste  on 
pénétrera  avec  la  main  dans  son  intérieur  et  on  procédera  à 
Tenièvement  du  fœtus.  S'il  est  vivant  on  ira  à  la  recherche 
des  pieds,  si  par  contre  il  était  mort  et  depuis  longtemps,  c'est 
par  lambeaux  et  morceaux  qu'on  va  l'extraire.  Quelquefois  les 
parties  fœtales  adhèrent  au  kyste,  il  faudra  les  en  détacher 
avec  la  plus  grande  douceur  et  si  cela  était  difficile  on  pour- 
rait en  laisser  la  partie  adhérente  au  fond  du  kyste,  la  sépa- 
rer  par  une  section  du  reste  du  fœtus,  et  la  laisser  se  détacher 
d'une  façon  toute  spontanée  par  la  suppuration. 

Plusieurs  opératem*s  et  M.  Pinard  ont  attiré  l'attention  sur 
la  disposition  bilobée  du  kyste  fœtal  ;  celui-ci  présente  des 
étranglements  qui  emprisonnent  une  partie  quelconque  (tète 
par  exemple)  dans  une  loge  et  rendent  son  extraction  sinon 
impossible  quelquefois  extrêmement  difficile.  C'est  ainsi  que 
M.  Ribemont,  dans  un  cas,  a  été  amené  à  faire  une  basiotrip- 
sie  sur  une  tète  enclavée. 

b)  Traitement  du  placenta,  —  Le  placenta  peut  être  inséré 
sur  la  paroi  antérieure  du  kyste,  il  est  alors  lésé  à  la  première 
ipcision  et  nous  savons  déjà  que  lorsque  l'enfant  est  vivant 
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ou  mort  depulB  peu  on  peut  avoir  affaire  à  des  hémorrhagies 
formidables.  Que  cet  aocident  survienne  et  Ton  pourra  Ten* 
rayer  en  faisant  de  nombreuses  sutures  périphériques. 

Spiegelberg,  Heywood,  Smith  conseillentdejeteruneligature 
en  masse  sur  le  placenta.  D'autres  pensent  qu'on  peut  essayer 
de  le  détacher  ;  mais  lorsque  le  placenta  s'insère  sur  des  vis- 
cères, cette  méthode  exposerait  à  des  dangers  extrêmes,  aussi 
est-il  plus  prudent  de  se  contenter  d'une  hémostase  provisoire 
au  moyen  de  sutures  ou  d'un  tamponnement  à  la  gaze  iodo- 
formée.  D^lne  façon  générale  il  est  plus  prudent,  si  le  foetus 
est  vivant  ou  s'il  n'a  succombé  que  depuis  peu,  de  laisser  le 
placenta  en  place.  Les  observations  sont  aujourd'hui  nom* 
breuses,  qui  luttent  en  faveur  de  cette  manière  de  faire,  ou  le 
placenta  s'enkyste  et  se  résorbe  (Rousseau,  Négri,  Braithwaite)» 
on  il  S'élimine  peu  à  peu  par  la  suppuration.  Pour  diminuer 
les  chances  d'infection  dans  ce  dernier  cas  il  sera  nécessaire 
de  faire,  dans  les  jours  qui  suivront  Topération,  des  lavages 
avec  des  liquides  antiseptiques  (eau  naphlolée,  eau  bouillie 
simple,  etc.).  L'élimination  du  placenta  survient  le  plus  sou- 
vent vers  le  dixième  ou  douzième  jour.  Ge  décollement  défini- 
tif du  placenta  est  quelquefois  accompagné  de  pertes  de  sang 
assez  abondantes  pour  nécessiter  le  tamponnement,  aussi 
faudra^t-^il  redoubler  d'attention  vers  ces  moments  et  entourer 
la  malade  de  la  plus  grande  sollicitude . 

Quelques  opérateurs  ont  pensé  que  si  le  kyste  est  libre  et 
bien  pédicule  on  pouvait  en  faire  l'ablation  totale.  Cette 
méthode  qui  donnait  encore  eu  1886-1887  une  mortalité  de 
36  0/0  (Werth,  Maygrîer)  se  trouve  à  Theure  qu'il  est  être  une 
pratique  à  ptonostic  bien  plus  bénin  :  12  0/0  seulement  demor* 
talité  (Pozzi,  1880). 

Si  le  kyste  fœtal  occupe  surtout  l'excavation  et  si  le  tou- 
cher permet  de  croire  que  le  placenta  ne  s'y  trouve  pas, 
quelques  chirurgiens  comme  Gaillard,  Thomas,  Gordon, 
Négri,  Pinard,  conseillent  plutôt  Pélytrotomie  que  la  laparo^ 
tomie. 

Le  vagin  ayant  été  longuement  irrigué,  on  explore  à  Paide 
de  Yinàtx  toute  la  partie  du  kyste  accessible  par  le  vagin. 


■ 

L'incision  devra  porter  là  ou  le  doigt  ne  sent  aucun  battement 
sensible.  Après  avoir  tendu  avec  deux  doigts  la  paroi  du  vagin 
on  fait  autant  que  possible  Fincision  sur  une  partie  fœtale 
qu'on  sent  à  travers  la  paroi.  On  arrive  sur  les  membranes 
qu^on  rompt  et  on  s^randit  la  plaie  avec  les  doigts,  en  produi- 
sant un  léger  écartement  des  parties  molles.  Dès  qu'on  jugera 
rori&ce  suffisamment  dilaté,  on  procède  à  son  extraction 
(forceps,  ou  extraction  par  les  pieds).  Si  l'on  s'aperçoit  que  le 
flBtus  est  adhérent  il  fondra  le  morceler  afin  de  ne  laisser  que 
les  parties  adhérentes. 

Immédiatement  après  Textraction,  grands  lavages  avec 
plusieurs  litres  d'une  solution  de  naphtol,  tamponnement  du 
kyste  fœtal  et  du  vagin  avec  une  longue  bande  de  gase  iodo- 
formée. 

Le  lendemain,  on  renouvelle  le  pansement  et  si  Ton  cons* 
tate  la  moindre  fétidité,  on  refait  im  grand  lavage  antisep- 
tique et  un  pansement. 

Peu  à  peu  la  plaie  se  rétrécit  et  se  réduit  à  un  petit  orifice 
fifituleux  qui  lui-même  finit  par  s'oblitérer. 
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Sfiivtcs  Dû  ÏP  Banûî,  Bt)i»rrAL  St^^AiiTonit 

Par  Paul  QiBTOu, 
Interne  du  eervice. 

Neroosisme.  —  Criset  douloureuses  dans  tss  membres  adeeparésie'. 
-*  Troubles  dyspeptiques  de  longue  durée*,  -^  Cancer  du  sein 
opéré.  ~  Accidents  moteurs  et  sensiHf^y  multiples^  consécutifs  à 
V opération.  —  Paraplégie  douloureuse.  ^  Détire.  —  Ësehare 
sacrée.  -^  Accidents  pleuro-pulmonaires.'--  Mort.  ^Autopsie; 
cancer  du  sein  récidivé.  —  Généralisation  aux  plèvres^  tcu  péri" 
Éoinct  au  foie^  aux  réins^  au  ccvps  dé  tutérus.  ^  PachyméningUe 
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cervicale  et  lombaire,  avec  ramollissement  de  la  moelle  et  tumé- 
faction rosée  des  nerfs  à  leur  origine.  — -  Absence  de  lésions  de  la 
colonne  vertébrale. 

La  nommée  L...,  G.,  âgée  de  46  ans,  exerce  la  profession  de  ména- 
gère à  Paris,  depuis  quelques  années  ;  elle  tennit  auparavant,  avec 
son  mari,  un  débit  de  vin  en  province.  Elle  est  entrée  le  6  décembre 
1892,  salle  Grisolle,  n^"  7. 

Antécédents  héréditaires  :  Sa  mère  serait  morte  à  45  ans  de  fièvre 
typhoïde.  Son  père,  alcoolique,  eut  des  troubles  mentaux  à  la  suite 
de  mauvaises  affaires,  et  se  suicida  à  Tâge  de  42  ans.  Une  sœur  de  la 
malade  mourut  de  la  variole  en  1870,  une  autre  fut  enlevée  par  des 
accidents  puerpéraux,  une  troisième  est  en  bonne  santé. 

Antécédents  personnels  :  Rien  dans  Tenfance.  Réglée  à  16  ans,  la 
malade  a  toujours  été  bien  réglée.  Elle  eût  une  fièvre  typhoïde  grave 
à  21  ans.  Mariée  à  27  ans,  elle  n'eut  jamais  de  grossesse.  On  ne 
relève  chez  elle  aucun  signe  (l*arthritisme.  Pas  de  syphilis,  pas 
d'alcoolisme.  Des  essoufflements  passagers  et  des  bouffées  de  chaleur 
avec  congestion  de  la  face  après  les  repas,  sont  les  seuls  phéno- 
mènes qu'elle  ait  présentés  jusqu'au  moment  de  sa  fièvre  ty- 
phoïde . 

A  partir  de  la  convalescence  de  cette  dernière  maladie,  vers  la 
22*  année,  des  phénomènes  nerveux  multiples  dominent  l'histoire  pa- 
thologique de  notre  malade. 

A  la  suite  d*un  refroidissement,  elle  ressent  de  vives  douleurs  dans 
les  bras,  surtout  dans  le  gauche,  dont  les  mouvements  sont  difficiles. 
Elle  fut  soumise  pendant  trois  mois  à  Tiodure  et  au  bromure  de 
potassium,  et  prit  des  bains  de  Barèges  artificiels. 

Après  quatre  années  de  bonne  santé,  elle  fut  reprise  de  crises  dou- 
loureuses survenant  tous  les  trois  ans.  Ces  crises  duraient  de  trois  à 
quatre  mois,  sans  affecter  le  même  siège,  se  localisant  tantôt  dans  le 
membre  supérieur  gauche,  tantôt  dans  le  membre  inf  trieur  droit, 
sans  jamais  affecter  les  deux  membres  du  même  côté  ou  deux 
membres  à  la  fois.  La  malade  compare  la  douleur  qu'elle  ressentait 
à  des  coups  de  couteau,  à  des  piqûres  d'épingles,  ou  bien  à  des  coups 
de  fouet.  Il  lui  arrivait  également  d'avoir  des  douleurs  à  caractère 
fulgurant,  douleurs  tellement  intenses  qu'elles  lui  arrachaient  des 
cris  et  amenaient  une  papésie  passagère  des  membres. 

Vers  l'âge  de  30  ans,  commencent  des  troubles  gastriques  dont  la 
durée  fut  très  longue.  Ils  se  produisaient  ainsi  :  dès  le  début  du 


RBVUB  CUNIQUB   MBDICALB.  81 

repas,  la  face  se  congestionnait,  la  malade  ayailT  dn  hoquet  et  reje- 
tait nn  flot  de  liquide  bilieux,  yerdâtre,  épais  et  filant.  Cette  sorte  de 
pituite  ne  8*accompagnaitd*aucane  douleur  ;  sitôt  le  fomissement  ter- 
miné, le  repas  continuaitet  la  digestions'effectuaitrapidementcômmesi 
rien  d'anormal  ne  s*était  produit.  A  chaque  repas,  pendant  cinq  ans, 
ces  phénomènes  se  renouyelèrent  sans  entraîner  de  conséquences, 
rétat  général  se  maintenant  bon,  sans  amaigrissement. 

A  partir  de  Tâge  de  35  ans,  la  malade  ne  peut  plus  rien  manger 
et  ne  digère  plus.  Les  aliments  qu^elle  prend  sont  rejetës  immédia- 
tement après  ringestion  ;  quelquefois  deux  heures  après  les  repas 
surviennent  des  quintes  de  toux  suivies  de  yomissement.  Les  vomis- 
sements sont  alors  alimentaires,  jamais  il  n^ont  présenté  de  couleur 
noirfttre  et  ne  se  sont  accompagnés  de  donleur  à  l'épigastre  ou  entre 
les  épaules.  Les  garde-robes  n*ont  jamais  rien  présenté  d'a- 
normal. 

On  pensa  cependant,  devant  les  symptômes  présentés  par  la  ma- 
lade, à  un  cancer  de  Testomac,  d^autant  que  la  malade  ne  s^alimen- 
taut  plus,  maigrissait  et  était  arrivé  à  un  tel  degré  d'anorexie  et  de 
faiblesse,  que  des  lavements  nutritifs  furent  conseillés  par  le  pro- 
fesseur Gosselin  qui  vit  la  malade  à  ce  moment,  et  confirma  le  diag*- 
nostic  de  cancer. 

Pendant  cette  longue  période  de  troublos  digestifs,  les  crises  dou- 
loureuses des  membres  disparurent  complètement. 

Pendant  trois  mois  consécutifs,  les  mêmes  phénomènes  gastriques 
continuèrent.  Sans  rabon  aucune,  un  matin,  la  malade  eût  envie  de 
poisson,  elle  le  mangea  de  bon  appétit  :  deux  heures  après,  comme 
d'habitude,  elle  se  mit  à  vomir.  Vers  la  fin  du  vomissement, 
fut  rejeté  une  masse  globuleuse,  blanchâtre,  de  la  consistance  du 
blanc  d'oeuf  cuit  et  que  la  malade  compare  à  une  boule  blanche. 

Depuis  lors,  la  malade  n*eut  plus  de  symptômes  gastriques  :  les 
Tomissemenis  disparurent,  Tappétit  revint,  et  au  bout  de  dix  mois 
son  rétablissement  était  complet. 

Du  jour  où  Testomac  ne  fut  plus  en  cause,  les  crises  doulou- 
reuses reparurent;  elles  envahirent  tous  les  membres,  le  ra- 
ebis,  les  lombes,  la  région  cervicale.  Les  douleurs  lombaires  en  cein- 
ture et  fulgurantes  déterminèrent  un  engourdissement  tel  de  la 
région,  que  la  malade  ne  pouvait  supporter  de  corset.  Par  ins- 
tants survenait  de  la  dysurie.  Jamais  il  n'y  eut  d'incoordination 
motrice,  ni  d^autres  signes  de  tabès. 
IL  Dujardin-Beaumetz  consulté,  conseilla  des  pointes  de  feu  le  long 
T.  172.  0 
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de  la  çolQnne  y€r^6hj^\p  et  d^s  4ouqh§s,  U^a  cf}90  plus  viol^pt^  qu^ 
iQsaiitre^,  ameoa  m^e  pqr^^ie  du  |)ra9  gauçba.  Si](  mois  ^prèa«  U 
ja\mbQ  gftDçl^e  atteinte  4e  n^^mç»  mit  la  paalada  dana  Timpo^eibilité 
4ç  {parpber, 

4  l'ûcca^iQi)  d'v^ne  ppi^velle  çrife,  \m  q^M^cÎQ  ^PPf46s  4^QUYfi^ 
upQ  tumaiir  4u  sain,  qn'W  jugea  ^tri^  un  oaaoar»  et  envoya  la  ma|a4a 
dans  le  service  4tt  Q'  T^srillQn,  Q^  el|Q  fut  opérée*  L'aztirpatipa  4q 
s^jp  (u\  suivie  4*upe  «xplofatiop  4e  raisselle,  où  quatquoa  ganglions 
affefit^p  4e  cancar  f^re^t  enlevéf.  |Ja  çicatrisaUon  ae  fit  riguUôra* 
paent  e(  rapi4i9fPQpi*  aq  hqit  jours. 

Q^alq^e^  jçuf^  api^9  renlèvao^ent  4e  la  tumeur  les  douleurs,  qui 
^çibitu^llamapl;  ai^geaiapt  surtout  k  gauobe,  obangèrant  de  oèiA,  U 
bras  droit  et  la  Jamba  droite,  devinrent  le  siège  d'élanaamenta  dou- 
loureux presque  continuels.  Les  membres  inférieurs  s^affaiblirent, 
une  parôsie  de  plus  en  plus  intense  qui,  en  trois  semaines,  arriva  à 
une  paraplégie  complète,  ren4ait  la  marobe  impossible  et  a'apoosi- 
pagnait  de  douleurs  ^ives  4epe  l^e  in6.mbrea« 

L'opération  fut  également  auivie  4e  contracture  des  estAneeurs  du 
pouce  et  de  rindaz  dl^it  qui  restaient  en  aatenaion  saas  pouvoir  ètra 
flécUs, 

Actuellement,  il  y  a  trois  semaines  que  Tablation  du  sein  a  été 
faite»  et  la  malade  vient  dans  le  service  pour  sa  paraplégie  doulou- 
reuse, en  môme  temps  que  pour  des  douleurs  dans  le  braa  droit. 
Elle  manifeste  son  inquiétude  h  propos  de  troublas  utérins  qui  ont 
commencé  après  Topération^  Pea  pertes  utérines  sont  an  effet  sur- 
venues, pertes  qui  durent  pendent  quelques  jours,  s'accompagnent 
de  leucorrbôe  fétide  et  tourmentent  la  malada. 

État  aetueli  La  malade  est  de  taille  moyenne,  pâle,  amaigrie,  les 
traits  tirés!  On  observe  vers  la  région  mammaire  droite,  uneeioatrlce 
allant  jusque  dans  l'aisselle,  la  palpation  est  douloureuse  à  ea  ni- 
veau et  les  bords  de  la  cicatrice  de  même  que  l'aisselle  sont  farcis  de 
noyaui.  indurés  de  la  grosseur  d'un  pois  à  une  noisattq:  Aux 
membres  supérieurs  l'extension  forcée  du  pouce  et  de  Tindez  persiste 
toujours: 

Les  membres  inférieurs  sont  atropbiéa,  le  droit  plus  que  le 
gauche  ;  paa  de  cicatrices  ni  d'éruptions  cutanées.  La  colonne  verté- 
brale est  aensible  dans  lea  régions  cervicale  at  lombsire,  la  pression 
y  détermine  de  la  douleur.  Il  exiato  una  légère  tnméfaation  de  cas 
dani  régions,  et  une  vouaaure  daa  pramièm  vaitèbrea  doriaies  en 
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môme  tempb  qu'uae  ecchymose,  immédiatement  au-desaus  de  la  ré- 
gioD  sacrée. 

Autour  de  la  cicatrice  mammaire,  existe  une  plaque  d'anestbésie 
qui  se  prolonge  dans  la  ligne  axillaire  et  vers  l'hypochondre  droit.  A 
gauche,  à  la  région  mammaire,  la  malade  se  plaint  d*une  douleur 
lancinante,  spontanée,  qui  empêche  le  décubitus  latéral  gauche. 

Membre  supérieur  droit  :  Sensibilité  à  1^  douleur,  à  la  pression,  à 
la  température  conservée,  sauf  au  niveau  de  Téminence  thénar  qui 
est  déformée,  atrophiée  et  dont  la  convexité  normale  est  remplacé^ 
par  un  méplat.  Le  pouce  et  Tindex  ne  peuvent  se  fléchir  spontané- 
ment. L*énergie  musculaire  est  très  diminuée  ^an^  tout  le  membre, 
le  dynamomètre  marque  10  kilQg.  Il  n'existe  pas  d'incoordination 
motrice.  Les  réactions  faradiques  sont  diminuées  dMntensité  et  né- 
eeï^sltent  un  fort  courant  pour  se  produire. 

Membre  supérieur  gauche  :  La  sensibilité  est  plus  marquée  de  C0 
côté.  Il  n*y  a  pas  d^atrophie,  les  réactions  électriques  sont  normales 
et  le  dynamomètre  marque  45  kilog.  au  lieu  de  10  à  droite.  (jO 
membre  supérieur  droit  parait  moins  chaud  que  le  gauche. 

Membres  inférieurs:  La  sensibilité  est  exagérée  à  gauche  à  la 
partie  externe.  Le  sens  musculaire  est  perverti,  les  sen^^tion^  dou- 
loureuses ou  thermiques,  les  mouvements  partiels  provoqués  à 
gauche,  sont  indiqués  comme  se  produisant  à  droite  par  la  malade 
et  réciproquement.  Des  douleur  spontanées  dans  les  membres,  sont 
augmentées  par  le  froid. 

Les  mouvements  spontanés  sont  abolis  à  droite,  à  gauche  ils  s'exé- 
cutent difficilement,  sans  incoordination.  Il  existe  de  la  contr^tcture 
douloureuse,  quand  on  fléchit  les  membres  ;  la  douleur  est  dan$  la 
flexion  vive  au  creux  poplité  et  à  la  hanche,  surtout  ^  droite.  Les 
muscles  sont  atrophiés  des  deux  côtés,  la  réaction  faradique  existe 
très  affaiblie,  et  nécessite  un  fort  courant  pour  se  produire.  Çpan- 
chement  dans  le  genou  droit. 

Lh  marche  est  impossible,  debout  la  malade  s'affaisse,  plie 
les  jambes  et  détache  très  péniblement  la  plante  des  pieds  du  parcjuet. 

Les  réflexes  sont  conservés  aux  membres  inférieurs,  au  pharynx,  à 
la  pupille.  Les  organes  des  sens  ne  présentent  aucune  altération. 

Appareil  digestif:  L'appétit  est  très  diminué,  les  quelques  ali- 
ments absorbés  sont  bien  supportés.  Ni  constipation,  ni  diarrhée. 
Langue  saburrale.  Le  ventre  est  ballonné  et  4pulour0ux  à  la  pression. 
Le  foie  et  la  rate  ne  sont  ni  augmentés  de  volume,  ni  doulopreu^^  à 
la  prosalon.  Aucun  sigoe  de  lésion  hépatique. 
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Appareil  circulatoire  :  DimensioDs  du  cœur  normales.  Battemeuts 
précipités  et  réguliers.  Le  premier  bruit  à  la  pointe  est  sourd,  pro- 
longé, non  soufflanL  Le  pnuls  est  normal  en  amplitude  et  fré- 
quence. Rien  du  côté  des  Teines.  A  part  quelques  ganglions  gros  et 
indurés  dans  l'aisselle  droite,  le  système  lymphatique  ne  présente 
rien  à  noter. 

Apuareil  respiratoire  :  Murmure  respiratoire  ample,  régulier. 

Appareil  génito-urinaire:  Douleurs  hypogastriques  et  dans  les  flancs^ 
Perte  sanguines,  revenant  tous  les  dix  à  quinze  jours  depuis  Topé- 
ration-.  Dans  rinter?alle  écoulement  rosé  et  fétide.  Le  loucher  et  le 
palper  combiné^  dénotent  un  col  sain,  un  utérus  gros  et  des  annexes 
en  bon  état.  La  miction  s'exécute  difficilement,  dysurie  par  inter- 
Ta lies,  urine  de  quantité  normale,  contenant  un  dépôt  abondant; 
urates,  phosphates,  globules  blancs  et  un  léger  nuage  d'albumine. 
Pigment  rosé,  pas  d*urobiline. 

Température  :  36,8, 

On  prescrit  à  la  malade  un  régime  tonique.  Deux  grammes  d'anti- 
pyrine  contre  les  douleurs  et  rélectrisalion  faradique  des  muscles 
atrophiés. 

Du  7  au  14  décembre  :  La  malade  reste  dans  le  même  état,  souf- 
frant toujours  de  douleurs  lancinantes  dans  les  jambes  et  le  bras 
droit.  Les  pertes  et  le  ballonnement  du  ventre  persistent.  Les 
membres  inférieurs  exécutent  quelques  mouvements,  sans  permettre 
la  station  debout. 

L*appélit  est  faible.  Les  nuits  agitées.  La  température  oscille  entre 
37  el  37o5. 

ib  décembre  :  La  température  est  montée  à  38*.  Les  jambes  sont 
légèrement  œdématiées  et  de  l'épanchement  se  produit  dans  les  deux 
genoux. 

Le  16  :  T.  m.  STfi  ;  s.  37«,6,  même  état. 

Le  17  :  T.  m.  37'',5  ;  s.  38^2,  La  malade  est  inquiète  et  agitée, 
elle  se  tourmente,  la  nuit  elle  délire  pendant  quelques  instants.  Son 
délire  est  tranquille  et  a  pour  objet  la  jalousie.  Elle  est  préoccupée 
de  ce  que  peut  faire  son  mari  pendant  son  absence. 

Le  18  :  Le  délire  persiste.  T.  m.  37*,4  ;  s.  38.  Sous  Tinfluence  du 
bromure  de  potassium,  2  gr.,  le  délire  cesse.  Même  état  des  autres 
organes. 

Le  19:  Plus  de  délire.  T.  m.  38';  le  s.  38«,5.  Rougeur  a?ec  exco* 
riation  légère  de  la  région  sacrée.  Diarrhée  légère.  Purgation. 


BBVUB  CLIZnQUB  MBDIOAXiB.  85 

Le  20  :  T.  m.  37«,2  ;  s.  3^7,6.  Même  état.  La  malade  se  sent  mieux, 
comme  état  général,  mais  souffre  toujours  beaucoup. 

Du  20  au  23  :  Même  état.  Le  23  au  soir,  la  tempér.  monte  à  38^5. 
Abattement.  Ballounement  du  ventre  augmente.  Éschare  sacrée. 

Le  24  :  La  nuit  précédente  la  malade  a  déliré,  elle  avait  vu  son 
mari  la  veille  et  depuis  avait  garde  une  grande  agitation.  Môme  délire. 
Le  matin  la  température  est  de  38^,2.  La  malade  se  plaint  d'un  point 
douloureux  sous-mammaire  droit,  et  accuse  une  grande  difficulté 
pour  respirer.  Il  existe  de  la  submatité  à  la  base  droite,  les  vibra- 
tions thoraciques  sont  diminuées,  Tinspiration  et  l'expiration  de 
même.  Souffle  lointain,  égophonie  très  peu  marquée.  La  toux  fait  ap- 
paraître quelques  râles  sous-crépi tauts  fins. 

On  porte  le  diagnostic  de  congestion  pleuro-pulmonaire,  d'autant 
que  du  côté  gauche  le  son  est  obscur  à  la  percussion,  Tinspiration  et 
l'expiration  rudes  couvertes  par  des  ronchus  sibilants  et  ron- 
flants. 

Traitement  :  Ventouses  scarifiées,  todd. 

T.  s.  :  38«,7  ;  pouls,  120. 

Le  25:  Délire  continu.  État  sub  comateux.  Balloanement  du  ventre. 
Mêmes  signes  à  l'auscultation.  Eschare  de  la  largeur  de  la  paume 
de  la  main.  Tachycardie  ;  pouls,  130. 

T.  m.  35«,2  ;  s.  38%8. 

Le  26  :  T.  m.  38<*,2  ;  s.  38o,8.  Môme  état.  Diarrhée.  Torpeur,  indif- 
férence. Râles  sous-crépitants  aux  deux  bases.  Rien  au  cœur.  Albu- 
mine dans  les  urines.  Crachats  muco-purulents.  Langue  saburrale 
et  sèche. 

Le  27:  Le  délire  cesse,  les  signes  pulmonaires  se  modifient  à 
droite  et  dénotent  un  ép^inchement  moyen. 

T.  m.  38*,3  ;  s.  37».4.  Pouls,  120. 

Le  28  :  Etat  subcoma teui. 

T.  m.  37*,6  ;  s.  37o,3.  Pouls,  120. 

Le  29  :  Môme  état.  Douleurs  vives,  hyperesthésie  généralisée. 

T.  m.  37o,2;  s.  39^,4.  La  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie  i  Faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Eschare  sacrée  profonde  mettant  à  nu  la  queue  de  cheva).  Rigi- 
dité cadavérique,  p»s  de  putréfaction. 

Cavité  thoracique  :  La  région  de  la  mamelle  est  occupée  par  une 
tumeur  dure,  blanchâtre,  se  prolongeant  sous  forme  de  traînée  dans 
faisselle.  Les  ganglions  de  Taisselle  sont  durs,  lardacés,  carcinoma- 
teox.  On  aperçoit  le  long  des  vaisseaux,  de  petits  ganglions  cancé- 
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rettt  qui  BOQt  silitis  judctu'à  la  plètfe  droite.  GéHe^i;  de  môthe  que 
la  plèvre  gauche^  dst  recouverte  d'une  Téritable  ërttplioti  de  gPa- 
nulâliôDS  efttcdreuseâ  du  volUm6  d*tiné  lentille  à  nne  pièce  de 
0,20  ceûtimeâ.  Lee  deux  feuilletsdés  plèvres  (viscéral  et  pâHétal)  sont 
euvahls  par  la  uèoplasie,  toujours  sôus  forme  d*érupti(iD;  La  plèvre 
diapUragm&tiqué  est  également  tapissée  de  granulations  cancéreuses. 
Les  ganglions  du  médiastiu  sont  pris  en  màsSe.  La  plèvre  droite 
ebntietat  environ  2  litres  â*un  liquide  séreux,  loUche,  non  puruletlt. 

Poumons  :  Simple  èdUgéStion  très  accentuée  aUx  bases,  tas  de 
noyaut  broncho*pnèumoniqUes.  PAS  de  propsgstioti  càucéréUàe. 

Go0ur  (  Ndrtaah  Mjdearde  pâle.  Riéii  à  rsndoéstde  et  aut  valvules. 
Orifices  sains. 

Péritoine  :  Epanehement  feéreut  et  louche  peu  abondant.  Epiplôon 
et  feuillet  pariétal,  infiltrés  de  granulations  cancéreuses.  ftiéU  6urlOs 
intestins  qui  feoUt  congestionnés  sans  dépôt  fibrineux. 

Dans  lo  petit  bassin,  adhérences  entre  les  anses  intestinale^,  l'U- 
térus et  les  annexes. 

Ovaires  kystiques  et  cancéreux.  Cancer  d(ir  du  liorps  de  TUtérus, 
cancer  qui  est  interstitiel,  du  Volume  d*uné  potnme  d'api  et  non  ul- 
céré, faisant  saillie  dans  la  cavité  du  petit  bft^sin.  La  cavité  lUterne 
est  libre,  le  col  sain. 

Rectum:  Sain. 

Intestins:  l'as  d'altération^  apprééiables. 

Estomac  :  Ne  présente  Aucune  altération  tUSfcrostdpiqué,  dé  ttiéme 
que  rœsophage  et  le  pharynx. 

Capsules  surrénales  :  Saines. 

Foie  :  Volume  normal.  Couleur  rosée  avec  plaques  blanches,  par- 
semé de  noyaux  cancéreux  dU  Voliime  d*uh  pois  à  une  ttdil. 

A  la  coupe,  les  noyaux  sont  très  abondants,  d'appàreiite  (blsnc 
brillant)  non  caséeux.  Périhépatite  de  la  conveiité. 

Rate  :  Grosse,  dure,  lie  de  vin,  éàtis  néoplasies. 

Reins  :  Dans  ehaquë  reih,  eki^te  Un  noyau  cancêreUï  tie  U  gros- 
seur d*une  noix  et  siégeant  à  cheval  sur  les  substances  (!ortiCalé  et 
médullaire.  Pas  d'autres  tiltérations  des  reins. 

Cerveau  :  OBdème  cérébral  peu  marqué. 

Moelle  :  Adhérences  et  épaississement  de  la  durë^-méiiâ  au  éâhal  fa- 
chidien  et  à  la  pte^mère  dans  les  régions  dorssle  supérieure  et  lom- 
baire. Les  méninges  sont  trèë  Vaëcularisées.  A  la  coupe,  dans  les  ré- 
gions dorsales  et  lobibaires,  les  cornes  ahtérieures  sont  alrophiêés. 
Au  niveau  des  épaississemeiitê  méningés,  la  moelle  est  molle. 


Los  faerfd  d'ôft^inè  deâ  ptexus  brachial  et  lombàil^,  sobt  (ijrper- 
trôphiés,  mous,  l'osée  d  la  coUpe;  par  jplaceô  aplàtià  et  dlUonbes  de 
vaiâseàui  dilates.  Quelqued-Ukis  sont  Cbmpritnéâ  par  leà  ga&gliond. 

La  coloiide  vertdbrâle  est  absolumebt  iûtacté  dSinâ  toutes  ses 
p&irtiëâ. 

ftemarques  :L'histoli^  de  cette  malade,  des  plilà  complexes,  présenté 
Drois  pbaseë  Ibtôrëëséntes  qui  se  sont  succède  de  la  façon  sui- 
vante: 

lo  Phase  de  douleurs  névralgiques. 

2«  t^bade  de  troUbleâ  gastriques. 

3«  Phase  dé  ti*ouble8  méningô-myéliqués. 

1®  Dans  tiné  première  période,  cô  sont  deis  troubles  nerveux,  mo- 
biles et  variables,  tels  qn*on  les  rencontre  si  fréquemment  ohea  les 
arthritiques  neurasthéniques.  Il  semble  qu*iis  aient  été  provoqués 
par  une  infection  (fièvre  typhoïde),  chez  une  femme  prédisposée 
par  ses  antécédents  héréditaires  (père  alcoolique  et  aliéné).  Ces 
troubles  nerVéUX  Sônt  surtout  dès  névralgies  à  siège  variable. 

20  La  scène  change,  toute  l'attention  de  la  malade  est  concentrée 
sur  son  estomac.  Les  pbéiiomèhe^  gastriques  s'accompagnent  d*un 
tel  ensemble  de  symptômes,  que  le  diagnostic  de  cancer  de  restomac 
s'impose.  Subitement  tout  cesse  et  les  névralgies  reparaissent. 

^  La  troisième  période  est  de  beaucoup  la  plus  intéressante  au 
point  de  vue  pathogénique. 

Un  oancfer  du  sein  apparaît,  est.  opété.  Aussitôt  aprèfeii  la  letide- 
main^  renaît  la  multiplicité  des  troubles  nerveux:  Cette  brusquerie 
fait  songer  un  instant  à  une  manifestation  hystérique,  à  une  hystérie 
traumatiquoi  mais  les  lésions  sont  telles^  les  signes  de  paraplégie 
douloureoàe,  si  ôvidantst  que  Ton  songe  à  une  propagation  cancéreuse 

vertébrale* 

Alors  toute  la  symptomatologie  s'éclaircit,  et  la  malade  oieurt  de 
phénomènes  dUnvasion  pleurale  cancéreuse. 

A  Tautopsie  l'explication  devient  plus  difficile  :  les  cancers  seoondaii'es 
delà  plèvre  du  péritoine,  du  foie,  des  reins,  s'expliquent  parune  généra- 
lisation fort  opératoire  fréquente  ;  tnais  reste  le  cancer  du  corps  de 
ratérus. 

Qui  a  eommencé,  le  sein  ou  Tutérus?  Peut-on  affirme^  que  l'ab- 
sence de  symptômes  utérins  permit  d'affirmer  Tabsence  de  cancer 
utérin  ? 

Le  eàneet  éiàit  tih  cafciitomé  du  corps,  sa  grosseur,  là  péritonite 
da  petit  bassin,  l'envahissement  des  annexes,  peuvent  faire  penser 
qu'il  existait  déjà  de  longue  date. 
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Â-t-il  été  le  premier  en  date?  C'est  là  la  question  difflcile  à  ré- 
soudre et  les  phÔHomôaes  névralgiques  et  gastriques  à  longue  évo- 
lution présentés  par  la  malade,  Tamaigrissement,  la  cachexie,  le 
diagnostic  môme  posé  à  faux  par  le  professeur  Gosseiin,  étaient  tel- 
lement en  faveur  d'une  manifestation  cancéreu&e,  qu*en  dehors 
même  de  Tabsence  de  toute  néoplasie  à  ce  moment,  même  au  sein, 
il  est  logique  de  supposer  que  déjà,  à  cette  époque,  l'utérus  était  ma- 
lade,que  l'opération  à  donné  lecoup  de  fouet  à  une  généralisation  ra- 
pide. 

Enfin,  tous  les  signes  d'une  paraplégie  douloureuse  sans  lésion 
vertébrale  font  penser  à  ces  accidents  réflexes  qui,  tels  que  la  tachy- 
cardie, se  montrent  si  souvent  dans  les  affections  utéro-ovariennes  (l). 

En  résumé  :  neuro-arthritisme  dans  la  jeunesse,  diathèse  cancé- 
reuse dans  rftge  adulte,  voilà  Tbistoire  pathologique  entière  de  la 
malade. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

Réglementation  da  la  proatitution.—  A  l'instigation  de  DlImaDn,la 
Société  viennoise  de  dermatologie  a  chargé  un  comité  composé  de 
quelques-uns  de  ses  membres  d'étudier  la  question  de  la  prophylaxie 
de  la  syphilis  en  prenant  surtout  en  considération  la  réglementation 
de  la  prostitution  dans  la  ville  de  Vienne.  ?oici  les  conclusions 
données  en  séance  du  29  mars  dernier  par  Finger,  rapporteur  : 

L  —  Des  deux  modus  vivendi  de  la  prostitution  publique  ou  privée 
c'est  cette  dernière  qui  est  la  source  principale  de  la  propagation  des 
affections  vénériennes. 

II.  —  La  surveillance  et  le  contrôle  strict  de  la  prostitution  pu- 
blique ont  toujours  eu  pour  résultat  la  diminution  des  alTeciions  vé- 
neneiines  dans  Ja  population.  Tout  relâchement  dans  ces  m*'Sures 
de  surveillance  se  traduit  par  une  recrudescence  de  ces  aff'eclioos. 


(I)  Réserve  étant  faite  sur  les  altérations  de  la  moelle  et  des  nerfk  qui 
rappelaient  les  manifestations  des  polynévrites  aiguôs. 
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m.  —  Ld  meilleur  système  de  surveillance  est  rinternemeot  (ea- 
sernement  dit  le  texte). 

IV.  —  L*examen  des  prostituées  ne  peut  être  fait»  en  connaissance 
de  cause  et  utilement,  que  par  des  médecins  spécialistes  et  spéciale- 
ment désignés  pour  ces  fonctions. 

V.  —  Les  honoraires  de  ces  médecins  doivent  éire  à  la  charge, 
non  des  prostituées,  mais  des  pouvoirs  publics. 

VI.  —  Les  prostituées,  dont  l'état  de  santé  n^exige  pas  un  traite- 
ment à  rh6pital,  mais  qui  pour  des  motifs  d'ordre  hygiénique  ne 
peuvent  temporairement  exercer  leur  profession^doivent  être  admises 
dans  des  asiles  spéciaux. 

VIL  —  Le  nombre  des  services  hospitaliers  où  l'on  traite  la  syphi- 
lis doit  être  augmenté  et  les  prostituées  malades  soignées  dans  des 
chambres  spéciales  du  service. 

VIII.  —  La  prostitution  clandestiue  doit  être  rigoureusement  en- 
travée, les  prostituées  privées  inscrites  d*office  et  les  centres  de  la 
prostitution  clandestine  (cabarets,  arrière-boutiques)  activement 
surteillés  par  la  police. 

IX.  —  Dans  la  vie  ordinaire,  on  se  souviendra,  dans  le  combat 
contre  la  syphilis,  que  cette  maladie  peut  être  propagée  par  les 
nourrices,  par  la  vaccination,  par  certaines  entreprises  commerciales 
ou  industrielles. 

X.  —  On  facilitera  aux  vénériens  indigents  les  moyens  de  se  soi- 
gner efficacement. 

XI.  —  Il  est  nécessaire  d^introduire  dans  les  programmes  des  Fa- 
cultés de  médecine  renseignement  obligatoire  de  la  syphilis  et  des 
affections  vénériennes. 

Gàht. 

Du  traitement  do  la  fièvre  typhoïde  par  Tiode.  {Mûnchener  med. 
Wochentchrift^  par  Klibtsgh,  n^  d9, 1893.)  —  La  chimie  a  depuis 
longtemps  démoutrô  que  l'iodure  de  potasaium,après  avoir  subi  dans 
les  milieux  alcalins  de  Tintestin  grêle  des  modifications  connues, 
B^élimine  sous  forme  d'iode  libre  dès  qu*il  atteint  les  organes  glan- 
dulaires. Or,  les  glandes  de  lintestin  grêle,  plaques  de  Feyer,  folli- 
culea  solitaires,  de  môme  que  les  glandes  mèseutèriques,  sont  les 
principaux  milieux  de  culture  du  bacille  typhique,  de  sorte  quUl 
semble  logique  de  conclure  que  dès  que  Tiode  s'éliminera  par  ces 
glandes,  il  exercera  sur  elles  sou  action  hypotrophique  et  jugulera 
la  maladie  dans  son  foyer.  Fort  de  ces  données,  Klietsch,  au  cours 
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d'une  épidémie  à  W5rt[i-8ur*Mein,traita  «m  malados  aveo  luecôft  par 
riodure  de  potassium.  Selon  lui,  sous  Tinfluencé  de  ce  médieament, 
on  obtient  au  bout  de  quatre  à  six  joursy  dans  presque  toUs  les  oas, 
une  chute  notable  de  la  température;  eette  déferveseenoe  est  durable 
de  sorte  qu'une  typhoïde  qui  semblait  devoir  éUre  grarei  se  transe- 
forme  en  un  typhus  abdominal  léger  et  se  termine  par  lyaîs  dans  un 
laps  de  temps  de  huit  k  4ouze  jours  ]  Tétat  général  reste  bon«  le  ma- 
lade conserve  la  netteté  des  idées,  les  garde-robes  diminuenl  ra- 
pidement de  fréquence»  sent  de  couleur  brunAtre  et  deviennent  ooa«> 
sistantes.  Voici  la  formule  de  Klietsoh  : 

Kalii  lodati 6  ^  8  gf^ 

Aq.  dest,  • .  « «  «  ^        10  gr. 

Aq.  menth.  pip.» .  » .  *  »  «  ^  ^ .       10  gr^ 

Aq.  lodi .11         0  grsS  <>«•  e  gr^l 

dont  il  donne  8  à  10  gouttes  toutea  les  deox  baores  sans  mani- 
fester aucune  crainte  d'intoxication  iodiqua»  Il  a  ainsi  traité  81  ma^ 
lades  dont  70  aveo  plein  succès.  En  résumé»  selon  Ce  praticien^  les 
avantages  du  traitement  iodé  seraient  :  localisation  du  proeesBOs 
typhique  à  Tintestin,  abréviation  de  la  durée  de  la  maladie,  non  ap- 
parition des  phénomènes  généraux  et  des  eomplioatidns^  et  diminua 
tion  de  la  mortalité.  L*iodure  de  potassium  serait  alors  le  spécifique 
de  la  fièvre  typhoïde.  Voilà  ce  dont  plus  d'un  doutera  aséttrément. 

Qaat. 

Contribution  à  l'éUde  de  la  mabulie  kyttifttte  du  foie  chas  les 
noaveaa<*]lèt,  par  Rollbston  et  KANfttACK.  {Anfhiv  fur  patk.  Ana 
iomie  de  Virchoto,  8  décembre  1892,  p.  488.)  -"  L'ëppafitioU  de  va^ 
cuoles  dans  les  cellules  hépatiques  a  été  souvent  décrite  (C^analiSy 
Gerhardt,  Harley,  Raum,  Pye-Smith,  White,  Janowski).  Les  au- 
teurs du  présent  article  ont  eu  l'éeemiïiéAi;  l*dCCâ8idfi  d^élStâiner  le 
foie  de  deux  enfants  morts  peu  après  leur  naissance.  Ûé  céS  observa- 
tions ils  croient  pouvoir  Conclure  qué  dëUb  quelques  cas  tout  au  moins 
rappaHtion  de  vaéuoles  dans  les  eelluleë  du  fble  recofinatt  pour 
cause  une  dilatation  des  capiliaifes  biliaires.  Leur  premier  cas  con- 
cerne ub  ehfàdt  d'un  mois  mott  avec  deS  symptômes  iiréiniques  : 
odèfflè,  aselte  et  albuminurie.  A  l'autopsié,  le  foie  n*ést  trouvé  ni 
atrophié,  ni  hypertrophié  et  ne  ptéisente  aucune  trace  de  décompo- 
sition post  tnortem.  L'examen  microêdopiqtie  lit  reconuâttre  Texis- 
teneë  d^une  cirrhose  biliaire  se  révélant  par  la  présence  de  tisstl 
fibreux  dense  autour  des  canaux  biliaires  dilatés.  Dans  lé  domaine 
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pofte^  là  quantité  de  tissu  fibreux  était  considérable;  il  entouMiit  les 
ramifleations  ds  l'artère  hép«tiqù6  et  dé  là  veine  poMe  puià  dé  là 
gagnait  laa  ditisidBd  deè  canaux  bilililreâ  dont  le  nombre  était  tl5- 
tablament  acorni  Tous  lés  sauaUJt  billeires  étaieilt  de  diamètre  piiis 
grand  que  taortnàlement|ilé  étaiéntdbsolumetitvldeâ,necohteDâiit  ni 
mncus,  toi  bile,  ni  desqaamalion  épithéliete.  Les  gros  canaux  bi- 
liaires étaient  dépOulUés  de  leurs  éélltiles  épithèliales  cubiques,  leurs 
parois  élant  formées  de  tissu  conjonctif  pur;  dans  les  canalicules, 
le  tissu  conjonctif  était  moins  apparent  et  les  cellules  épitbéliales 
plaiéa  normalea.  Lé6  canaux  biliaires  el  leé  tilMMëx  h*êlàleât  pas 
entouréa  d'une  infiltration  de  eellulea  rondes.  Il  b'exlstait  ni  pi^ô^ 
lifération,  ni  pigmentation^  ni  atrophie  des  cellules  hépatiques.  Il 
a'agil  donc  ici  d'une  lésion  ancienne,  Chronique,  ne  recod naissant 
certainement  pas  pouk*  causa  une  t^tedtiOA  billdire,  TinOammatidn 
autour  daa  caaaui  biliaires  et  lamultiplieation  de  <sè8  dek*tiiérs  ayant 
commeheé  à  une  époque  (intra-utérine)  où  la  bile  n'était  point  encore 
formée.  L'étiologie  en  pareil  eas  est,  ainsi  que  le  dit  Janowski,  énîg- 
roalique* 

Quant  aux  vaenoles,  on  en  réttéonti^ait  dàbë  la  plupart  des  cellules 
bépatiqnes  dont  elleé  occupaient  la  4*  ou  5*  partie  entiron.  On  ne 
pat  parvenir  à  las  colorer.  Les  vacuoles  étalent  d*égale  grandeur.  La 
aubstance  des  cellules  hépatiques  n*étttit  ni  creusée  par  nn  grand 
nombre  de  petites  vacuoles,  ni  comprimée  par  une  grande  et  unique 
vacuole^  iii  disparue  comme  dans  Tinfiltratlon  grAiséeuse.  Il  n'existait 
aUcano  trace  du  slhde  de  début  dé  Ul«  taeuolarieationt^,  ni  de  formes 
trausitoirea  de  cellules  hépatiques  en  voie  de  se  vacuolariser.  Du 
reéte  après  de  très  minutieux  siamens  microscopiques,  il  parut 
évident  que  presque  toutes  les  vacuoles  étalent  intercellulaires  et 
que  plusieurs  d'entre  elles  h'étalent  pas  rondes  mais  ovales  dU  oblon- 
guea.  Autour  de  ces  vacuoles  ititeroellulalres  ne  se  trouvait  pas  trace 
de  débris  de  cellules  béptttiques. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  noutoau^îié  mort  d'iotère  au  bôUt 
de  trois  jdurs  d'existettcé;  A  t^examen,  le  foie  préëenle  les  léëiottS 
d'une  héptttite  interstitielle  aveé  vâcuélârisatidu  dbë  cellules  hépa- 
tiques plus  OU  moins  prononcée.  Là  auësi^  les  vacuoles  étaient  inter 
on  intracèilttléiree  mais  à  riaverse  du  premier  das  elles  étaieilt  rem- 
plies de  bile.  Diins  t'etubérante  infiltratiod  dé  éeilules  rohdes  dahs 
le  domaihe  porté,  on  rencontrait  çà  et  là  le  stade  primaire  dé  la  dila- 
tation des  capillaires  biliaires.  U  s'agit  donc  ici  d'une  cirrhose  algue, 
mieux  d'une  hépétile  avec  ictère,  et  cohime  le  cholédoque  était  par*- 
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méable  il  est  logique  de  placer  la  cause  de  Tobstruetion  dans  le  foie 
lai-mdme  c'est-à-dire  sous  la  dôpeadance  de  rhôpatite  interstitielle 
aiguë.  La  stase  biliaire,  elle,  justifiant  la  dilatation  des  capillaires. 
Or  comme  ces  dilations  de  capillaires  biliaires  étaient  analogues  aux 
vacuoles  du  premier  cas,  il  semble  hors  de  doute  à  Rollestoo  et  Kan- 
thack  que  vacuoles  et  dilatations  des  capillaires  biliaires  sont  iden- 
tiques. Une  planche  de  7  figures  accompagne  Tarticle. 

GiLRT. 

Polysaroie  et  assurance  snr  la  vie,  par  Kisgh.  (  Wiener  medizinùche 
Presse^  26  mars  1892.)  —  11  arrive  fréquemment  que  le  médecin  pra- 
ticien soit  consulté  par  une  compagnie  d^assurance  sur  la  vie  relati- 
vement à  un  individu  qui,  ne  semblant  pas  malade,  peut,  même  aux 
yeux  du  public  extra-médical,  paraître  jouir  d'une  bonne  santé*  un 
obèse  par  exemple,  pour  savoir  s!  elle  peut  conclure  le  contrat  d*a8« 
surance  sans  nuire  à  ses  propres  intérêts.  Il  est  certain  que  le  poly« 
sarcique  peut  atteindre  un  âge  avancé  tout  comme  un  homme  ne 
souffrant  pas  de  surcharge  graisseuse,  mais  il  faut  bien  savoir  que 
cette  anomalie  constitutionnelle  comporte  avec  elle  une  si  grande 
quantité  de  modifications  nuisibles  et  menaçantes  pour  l'organisme, 
que  la  probabilité  de  longévité  est  minime,  les  chances  de  mort 
étant  plus  nombreuses  que  normalement  et  d^autant  augmentées  que 
la  polysarcie  sera  elle-même  plus  considérable,  comme  par  exemple, 
dans  ce  cas  fantastique  d'un  homme  de  29  ans  pesant  173  kilogs 
et  mesurant  163  centimètres  de  tour  de  taille,  140  certimètres  de 
thorax  tout  en  n'étant  baut  que  de  165  cenlimètres.  Mais  ausâi  dans 
les  cas  où  la  prolifération  graisseuse,  sans  prendre  ces  proportions 
extrêmes,  a  simplement  une  marche  lente  et  progressivement  enva- 
hissante, l'organisme  humain  s'en  trouve  profondément  affecté  :  les 
menaces  de  mort  sont  là.  En  première  ligne,  le  danger  est  au  cœur 
qui  se  trouve  dans  les  conditions  les  plus  défavorables  puisque 
exige  de  lui  un  travail  anormal  par  suite  de  rauguieotation  du  poids 
du  corps,  alors  qu'il  est  lui-même  affaibli  par  la  surcharge  grais- 
seuse de  sa  périphérie  et  par  l'envahissement  par  la  graisse  de  son 
tibsu  conjoiictif  iiitermusculaire.  Sans  doute,  aus^i  longtemps  que 
le  cœur  n'est  que  légèrement  graisseux,  il  peut  accouiplir  sa  tâche 
en  exagérant  son  activité  fonctionnelle,  mais  si  la  surcharge  grais- 
seuse progresse  dans  l'organisme,  elle  provoque  alors  la  formation 
de  nouveaux  réseaux  vasculaires,  augmente  ainsi  la  pression  à 
vaincre  par  Timpulsion  cardiaque,  d*où  suractivité  cardiaque,  d'où 
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hypertrophie  el  dilatation  du  cœur  gauche,  puis,  lorsque  la  compen- 
sation providentielle  cesse,  ce  qui  arrive  dans  un  temps  plus  ou 
moins  long,  réplôtion  du  système  veineux,  dilatation  du  cœur  droit 
avec  tout  son  cortège  de  phénomènes  morbides  conduisant  à  la  mort 
par  insufÛsance  cardiaque.  Après  le  cœur  ce  sont  les  poumons  qui, 
dans  Textrôme  polysarcie,  fournissent  les  complications  les  plus 
dangereuses.  Leur  compression  par  les  masses  énormes  de  graisse 
accumulées  dans  Tabdomen  et  la  cage  thoracique  à  laquelle  vient 
s'ajouter  Thyperémie  passive  causée  par  la  faiblesse  de  l'impulsion 
cardiaque,ne  tarde  pas  à  provoquer  dans  les  bronchioles  un  catarrhe 
qui,  après  avuir  été  pendant  un  certain  temps  inoffensif,  peut,  par 
suite  d'une  excitation  accidentelle  des  organes  respiratoires,  subir 
une  ezacerbation  qui  déterminera  de  redoutables  accès  de  dyspnée, 
et  mettra  l'organisme  dans  un  état  singulièrement  favorable  à  la 
déclaration  d'une  pneumonie  si  souvent  fatale  aux  polysarciques. 

Les  reins  sont  aussi  fréquemment  malades  dans  l'obésité.  Ils 
donnent  fréquemment  des  signes  d'byperémie  passive,  et  lorsque  le 
muscle  cardiaque  affaibli  ne  peut  plus  surmonter  la  résistance  qu'elle 
cause,  se  montrent  alors  les  symptômes  de  Tinsuffisance  rénale, 
l'œdème,  l'anasarque,  les  épanchements  dans  les  séreuses.  Les  mé- 
decins de  compagnies  d'assurance  sur  la  vie  doivent  aussi  se  sou- 
venir que  plus  que  tout  autre,  le  polysarcique  est  susceptible  de 
mort  subite  par  paralysie  cardiaque,  par  hémorrhagie  cérébrale,  par 
œtième  aigu  du  poumon,  et  qu'il  résiste  mal  aux  maladies  aigués  in- 
tercurrentes :  érysipèle,  variole,  scarlatine,  etc. 

Kisch,  se  plaçant  au  point  de  vue  des  intérêts  matériels  des  com- 
pagnies d'as&urance  sur  la  vie,  donne  les  conclusions  suivantes  : 
Une  légère  obésité  ne  constitue  pas  en  général  un  empêchement  à 
une  assurance  sur  la  vie  normalement  conclue.Si  la  polysarcie  est  hé- 
réditaire,8i  on  trouve  dans  les  ascendants  de  l'individu  des  cas  d'hé* 
morrbagie  cérébrale  par  exemple,la  plus  grande  prudence  présidera 
à  son  acceptation  par  les  compagnies  d'assurance.  La  polysarcie  con- 
sidérable exige  encore  plus  de  prudence  :  le  cœur  sera  examiné 
avec  un  soin  tout  particulier,  et  l'analyse  de  l'urine  rigoureusement 
pratiquée.  L'irrégularité  du  pouls,  la  bradycardie,  sont  d'un  pronos- 
tic éminemment  mauvais.  Si  la  polysarcie  considérable  est  liée  h 
ralcoolisme  chronique,  les  chances  de  longévité  sont  réduites  au 
minimum.  Le  polysarcique  est  un  colosse  aux  pieds  d'argile. 

Gabt. 


Traitement  des  rétréoiasemente  du  laiTnz  ehei  les  advltei  par  U 
méthede  d'intabation  de  O'Owyer,  par  Simpson.  (Medicml  Record, 
15  avril  1898  )  —  Les  nombreux  sueeèa  obtenus  en  Amérique  dans  le 
traitement  du  eroup  chez  les  enfanta  par  la  méthode  d'intubation 
de  O'Dwyer  ont  ouvert  une  large  voie  à  son  emploi  dans  ces  cas  non 
diphtéritiques  de  rétnéeissements  du  larynx,dont  la  cure  eat  suscep- 
tible de  la  dilatation  3  cicatrices  d'uloéralions,  adhérences  causées 
par  la  syphilis,  la  tobereuloae,  les  brûlures  ;  rétrécissements  par 
périehondrite,  par  néoplasmes,  par  spusraes,  fiar  compression  du  la* 
rynz  de  cause  externe,  etc.  Les  principales  objeetions  contra  )as  aa« 
ciennes  méthodes  de  traitement  des  strictures  laryngées,  sent  tout 
d*abord  Tobligation  d'une  trachéotomie  ou  d'une  laryngotomie  préa^ 
labiés,  puis  la  nécessité  de  courtes  tentatives  fréquemment  répétées 
de  dilatation  si  le  larynx  est  intolérant  à  une  pression  longuement 
continuée. 

Par  rintubation,  on  obvie  non  seulement  à  ces  deux  gros  écueils, 
mais  on  peut  encore  faire  subir  au  laiynx  une  prsssion  continue 
pendant  un  laps  de  temps  indéfini  ainsi  que  le  prouve  un  cas  de 
0*Dwyer  dans  lequel  le  patient  supporta  le  tube  sans  inconvénients 
pendant  dix  mois.  Simpson  rapporte  l'histoire  clinique  de  5  cas  de 
sa  pratique  où  l'intubation  fut  employée  pour  combattre,  pour  re* 
médier  d'urgence  à  la  dyspnée  et  que  voici  résumé  en  quelques  mots: 
Femme  de  2e  ans,  syphilitique  ;  le  larynx  est  obstrué  par  une  masse 
charnue,  no  laissant  en  son  centre  qu'une  très  petite  ouverture  peur 
le  passage  de  l'air.  Intubation  en  avril  1888.  Cessation  Immédiate  de 
la  dyspnée.  Sous  l'influence  de  la  pression  exercée  par  le  tube,  il  se 
produisit  un  phénomène  bien  remarquable  :  la  disparition  totale  et 
absolue  de  la  masse  charnue.  La  malade  revue  cinq  ans  après  Tin* 
tubation  est  en  parfaite  santé. 

Femme  de  8»  ans,  probablement  tuberculeuse.  A  i^xamen  du  la- 
rynx, en  mai  1888,  en  le  trouve  presque  complètement  oblitéré  )  la 
dyspnée  est  intense.  L'intubation  fut  suivie  de  violents  accès  de 
toux,  mais  la  malade  en  obtint  toutefois  un  tel  béoéfloe  que  neuf 
mois  après,  reprise  de  graves  accès  de  suffocation,  elle  réclamait  de 
nouveau  Remploi  du  tube.  Troisième  récidive  de  dyspnée  par  sté- 
nose laryngée  en  avril  1891  et  nouvelle  intubation.  Depuis  cette 
époque  la  malade  se  porte  bien. 

Femme  de  45  ans,  rétrécissement  syphilitique  du  larynx  dont  le 
lumière  est  presque  complètement  oblitérée,  dyspnée  intense.  Intu- 
bation (novembre  1889).  Cessation  immédiate  de  l'anxiété  respira- 


(oiro.  (^  tnbQ  est  i;)i^M  «n  pl^QP  di^-huit  jQur9f  Pn  a^pl  ^893,  \^ 

Feipma  (l99#aR|.  A^Uqu^  de  di^^piiée  laryngée  depuis  qi)«|qi|fi« 
KOPiea,  A  ('çj^^uneu,  en  jiOF^mbre  1889»  PQ  xsQUi  de  répaissisi^ment 
d9Q  |>^4a4  VQptricuUiire^  et  de  U  piir4ly^iAde9  abduct^ur^d^^  cprden 
voeaU?  qui  9e  Upiivent  ai^^  presque  en  contact  aur  la  ligna  mé^ 
cli^Q#,  liitubatioi),  La  respiration  se  fait  plua  Ubrapc^ent,  i4aia  vingts 
quatre  beuraa  après  ripti)batipn  la  WaUda  ipeurt* 

Le  cinquième  cfs  cpnçeriie  un  homme  atteint  de  sténoae  laryngâa 
par  suite  d'une  fracture  du  laryn^i.  Bn  décembre  1890,  intubation  qui 
remédie  jiqipédiatemaqt  h  la  dyapnâa.  Nouyelle  intubation  an  4892, 
eelle-ai  euriitrice  du  rétiécissepiap^-  6a  avril  1893,  ia  malade  paat 
èti«  aaP9id(iré  conima  guéri» 

Simpson  considère  rintubatiqp  du  iaryni:  selqn  0*£)wyer  comme 
supérieur  à  la  laryngotomie  ou  à  la  tracbéotomie  pour  parer  rapide- 
pient  auf  formidal^l^s  accidents  de  la  dyspnée  par  atéfiqse  laryngée 
et  à  la  dilatation  au  moyen  daa  instnimants  de  Schriater,  Maekanaie, 
HaTrati},  Wbiatlar  pour  la  ciira  des  çétré^issemanta  du  larynx, 

CUbt. 

-/     ■    . 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Tunenrt  naUgnat  da  la  prostate  ;  relation  d'un  cas  d*épitliéliome, 
pair  WHiTiorr.  —  La  patient  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  rap- 
port4^  dann  If  Bùêtcn  med.  end  turg.  Jcumal  (13  avril  1893)  était 
an  homme  de  S8  ans  entré  à  ThApital  de  Boston  en  mars  1891.  Sans 
antécédents  héréditaires,  ni  personnels,  trois  mois  avant  son  entrée 
A  rhôpital  il  avait  commeneé  à  souffrir  cruellement  dans  l'abdomea, 
laa  hanebes  et  le  rectum  ainsi  que  de  constipation,  de  mictions  fré- 
quentas avec  ténesme  rectal.  Pas  d^hématuries  ni  d^éTacuation  san* 
gQine  par  Je  rectum.  Le  malade,  éthérisé,  le  toucher  r-eotal  révèle 
une  prostate  située  plus  en  arrière  que  normalement,  tendre  et  sans 
bosselure  ;  à  droite,  dans  la  région  de  la  vésicule  séminale  se  trouve 
une  masse  inégulière,  dure,  non  mobile,  grosse  comme  une  noisette. 
Une  opération  étant  jugée  nécessaire,  on  fit  une  incision  de  6  cent. 
ée  longueur  commençant  juste  an-devant  de  Tenus,  puis  on  arriva 
aar  la  tumeur  après  une  laborieuse  dissection,  mais  les  adhérences 
avec  les  parties  avolslnantet  étaient  telles  qa'il  ne  fut  possible  d*en^ 
laver  qa'une  petite  partie  du  néoplasme  que  Peiamen  microscopique 
fit  voir  aiamme  formé  d^nn  tissu  fibreux  dense  contenant  des  amas 
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de  cellules  épithôliales,  cellules  ayant  également  envahi  le  tissu 
eonjonctif.  Quinze  mois  aprôs  son  entrée  au  City  Hospital,  le  malade 
succombait  à  la  cachexie  cancéreuse  après  avoir  souffert  pendant  ce 
laps  de  temps  de  douleurs  à  peine  amorties  par  la  morphine,  ainsi 
que  de  contractions  spasmodiques  journalières  des  membres  infé- 
rieurs extrêmement  pénibles.  La  tumeur,  à  marche  progres8ive,était 
arrivée  à  avoir  la  grosseur  d^une  petite  orange.  La  plaie  opératoire, 
qui  ne  s*était  que  superflciellement  cicatrisée,  se  rouvrit  probable- 
ment à  la  suite  d^une  ulcération  de  la  vessie,  et  Turine  s'écoula  par 
le  pertuis  ainsi  formé.  Pas  d*hématuries,  ni  de  retentis8em''nt  dans 
les  ganglions  inguinaux.  A  Tautopsie,  on  trouva  en  arrière  de  la 
yessie  et  occupant  la  position  de  la  prostate,  la  tumeur  diagnosti- 
quée ainsi  que  des  nodules  cancéreux  dans  le  foie,  la  rate  et  les  cap- 
sules surrénales.  Un  examen  minutieux  permit  de  conclure  qull 
s'agissait  d'un  néoplasme  primitif  de  la  prostate  entourant  de  toutes 
parts  cette  glande,  et  Payant  envahie  de  telle  sorte  qu'il  n'existait 
plus  que  des  traces  de  Tépithélium  glandulaire  normal  de  la  pros- 
tate. De  cette  dernière,  la  tumeur  avait  gagné  les  vésicules  sémi- 
nales envahies  aussi  en  partie  par  la  néoformation.  Les  tumeurs  mé- 
tastatiques  avaient  les  mêmes  caractères  microscopiques  que  la  néo- 
plaaie  prostatique.  En  résumé,  le  diagnostic  aoatomique  fut  : 
épithéliome  primitif  de  la  prostate  avec  extension  aux  vésicules 
séminales  et  à  la  paroi  postérieure  de  la  Tessie  ;  épithéliome  secon- 
daire du  foie,  de  la  rate  et  des  capsules  surrénales.  Le  cas  ci*dessu8 
préi^ente  de  nombreux  points  intéressants  :  l'absence  d'hématuries 
par  exemple.  De  plus,  les  tumeurs  malignes  de  la  prostate  s^ont  fort 
rares;  les  chirurgiens  sont  absolument  d'accord  sur  ce  point.  Les 
symplômesen  sont  obscurs  surtout  au  début,  car  ils  sont  communs 
à  la  plupart  des  affections  de  la  région  :  douleur,  mictions  pénibles» 
hématuries,  constipation,  ténesme  rectal,  troubles  réflexes  dans  le 
plexus  sacré,  etc.  Le  toucher  rectal  peut  ne  révéler  qu*un  dévelop- 
pement de  la  prostate  facilement  pris  pour  une  hypertrophie  simple 
de  l'organe.  L'émaciation,  la  cachexie  mettront  avec  le  temps  sur  la 
yoie  du  diagnostic  d'une  affection  à  marche  relativement  rapide 
(quinze  mois  dans  le  cas  ci-desdus),  et  dont  le  traitement  même  chi- 
rurgical est  nul.  Sur  trois  cas  d'extirpation  totale,  Billroth  et  Stein 
ont  eu  deux  morts  en  quelques  heures  et  une  survie  de  neuf  mois. 
Une  intervention  chirurgicale  radicale,  pour  avoir  quelque  chance  de 
succès,  devrait  être  pratiquée  de  très  bonne  heure,  mais  à  ce  moment 
le  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  à  faire.  Gaet. 
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De  rachillodynie^par  Max  Schullbr  (TTi^er  med.  Pre^se^n*  7,1893.) 
—  Le  professeur  Albert,  de  Vieaae,  donne  le  nom  de  «  achillodynie  » 
à  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  qui  se  trouve  entre  le  tendon 
d*Acbille  et  la  moitié  supérieure  de  la  face  postérieure  du  calca- 
néum,  inflammation  accompagnée  de  celle  de  la  partie  correspon- 
dante du  calcanéum.  On  en  connaît  les  caractères  généraux»  Mais 
pour  le  traitement,  Schuller  nous  dit  avoir  incisé  deux  fois  la  petite 
tumeur  et  en  avoir  trouvé  les  parois  rouges,  épaissies,  en  môme 
temps  que  le  périoste  était  légèrement  boursoufflé.  Dans  les  cas  de 
longue  durée,  les  douleurs  amenaient  le  pied  dans  la  pronation  et 
menaçaient  de  le  laisser  dans  la  position  du  pied  plat  ;  ce  qui  résul- 
tait de  ce  que  les  malades  ne  pouvaient  poser  le  talon  à  terre  et  ne 
marchaient  qu'avec  la  pointe  du  pied.  Dans  ces  cas,  les  malades, 
Agés  de  20  à  35  ans,  étaient  encore  ou  avaient  été  en  possession 
d*une  blennorrhagie,et  exerçaient  des  professions  qui  nécessitaient  la 
station  verticale  prolongée.  Schuller  suivant  l'exemple  du  professeur 
Albert,  injecta,  dans  ces  cas,  une  solution  de  glycérine  iodoformée 
à  10  0/0  ;  il  appliqua  ensuite  par  dessus  un  pansement  ouaté,  et 
ordonna  huit  jours  de  repos  absolu.  Il  fallut  quelquefois  plusieurs 
injections  et  môme  recourir  une  fois  à  l'incision  de  la  tumeur.  La 
douleur  persista  dans  le  calcanéum,  mais  disparut  par  des  frictions 
à  Tonguent  gris. 

Bien  que  Tauteur  admette  comme  cause  la  plus  générale  la  blen- 
Dorrhagie,  il  ne  repousse  pas  la  possibilité  de  Téliologie  rhumatis- 
male ;  mais  il  no  se  prononce  pas  en  faveur  de  la  propagation  de 
rinflammation  de  la  bourse  séreuse  au  périoste  ou  inversement. 

CoaoNAT. 

naiai  dei  raisseaiix  aoiifl-claviers  par  inatramenia  piqaants,  par 
RoTFKBL.  (^Berlin.  Klin.  Woch,,  n<>  12, 1893.)  -*  Ces  plaies  étant  assez 
rares,  Tauteur  a  jugé  bon  d*en  faire  l'histoire  clinique  à  propos  d'un 
cas  qa*il  eut  à  opérer,  avec  succès  d'ailleurs.  Il  s'agissait  d'un 
homme  qui  reçut  dans  la  région  sous-clavière  gauche  un  coup  de 
couteau  et  fut  amené  à  l'hôpital  avec  des  pertes  de  sang  considé- 
rables. N'ayant  pas  consenti  à  une  intervention  chirurgicale,  on  dut 
se  contenter  de  tamponner  la  plaie.  En  changeant  le  lendemain  le 
pansement,  on  put  nettement  constater  que  la  région  blessée  était 
légèrement  enflée  ;  on  percevait  à  la  palpa tion  de  la  pulsation  et  du 
frémissement,  et  ft  l'auscultation  un  murmure,  un  frémissement  net 
et  continu  qui  s'étendait  du  côté  du  cœur  comme  du  côté  du  bras. 
T.  172.  7 
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Pouls  radial  gauche  plus  faible  que  celui  de  droite  ;  enfin  aucun 
trouble  dans  rinneryatioû  du  bras. 

Mais  neuf  jours  après,  le  malade  est  repris  à  nouveau  d*une  hé- 
morrhagie  qui  nécessite  sur-le-champ  la  ligature  de  Tartère  sous- 
claviôre  au-dessus  de  la  clavicule  ;  puis  la  plaie  continuant  à  donner 
du  sang  veineux,  l'auteur  dut  rechercher  la  veine  en  arrière  de  la 
clavicule,  en  passant  cette  fois  à  travers  le  muscle  grand  pectoral, 
réséquer  la  clavicule  et  lier  en  môme  temps  la  veine  et  l'artère.  La 
plaie  fut  bourrée  de  gaze  iodoformée,  le  bras  suspendu  ;  on  admi- 
nistra des  injections  de  camphre  et  des  lavements  d'eau  chaude. 

Dix-huit  jours  après  l'opération,  on  changea  le  pansement,  on  su- 
tura les  deux  bouts  de  la  clavicule,  et  le  malade  put  reprendre  plus 
tard  son  métier  de  ciseleur. 

Si  Ton  considère .  alors  les  symptômes  qui  doivent  permettre  le 
diagnoitiCf  on  voit  yite  que  de  très  grandes  difficultés  peuvent  se 
présenter.  La  quantité  de  sang  perdue  immédiatement  après  la  blés- 
sure  est  trop  souvent  mal  appréciée  par  les  étrangers  à  la  médecine, 
pour  qu'on  en  doive  tenir  compte  ;  l'écoulement  peut,  d^autre  part, 
se  faire  en  nappe  et  lentement  dans  le  cas  de  blessure  de  rartôre, 
quand  le  sang  suit  un  trs\jet  un  peu  long  et  oblique  et  parce  que  le 
ccBur  est  parfois  ralenti.  Plus  importante  est  la  valeur  de  l'hématome 
qui  se  produit  par  l'épanchement  du  sang  dans  le  tissu  voisin,  et 
qui,  par  suite  des  différences  de  pression  dans  la  veine  et  l'artère, 
est  plus  considérable  dans  le  cas  de  blessure  de  cette  dernière,  pou- 
vant ainsi  remplir  la  fosse  sous-claviculaire  et  la  cavité  axilla ire. 
Toutefois  dans  la  cas  de  blessures  simultanées  de  l'artère  et  de  la 
veine,  on  peut  bien  ne  rencontrer  qu'un  hématone  relativement 
petit. 

Tout  aussi  imporlantea  sont  les  hémorrtiagî«6  tardives,  qu'on  ne 
peut  cependant  pas  attendre  sans  danger  pour  le  blessé.  Mais  la 
force  du  pouls  et  son  auscultation  sont  des  moyens  de  diagnostic 
précieux.  Si  Tarière  est  complètement  divisée,  on  ne  peut  plus  per- 
cevoir le  pouls  et  on  n'antend  aucun  brait,  d'après  Wahl,  au  niveau 
de  rkématome  ;  tandis  que  si  l'artère  est  incomplètement  divisée,  on 
peut  encore  sentir  uo  fsibie  pouls  radial,  en  môme  temps  que  l'aua- 
cialtation  permet  d'entendre  an  niveau  de  la  tumeur  sanguine  un 
brait  de  râpe  synerooe  à  chaque  systole,  léger,  et  dont  la  perception 
devient  de  plus  en  plus  laible  à  masure  qu'on  s'éloigne  du  point 
blessé.  Ls  poule  eet,d'autr6  part,  perceptible  quelques  Jours  après  la 
blessure  aa  jaiveau  de  i'iiéoieloine  primaire  artéfiel.  Bofin  on  aura 
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lei  symptômes  de  Tanéyrisme  artério80*veiaettx  dans  les  cas  de 
blessures  des  deux  vaisseaux,  mais  seulemeDt  ea  gôoéral  Ters  le 
deuxième  jour  après  raccideDt. 

Quant  au  pronostic^  il  semble  dépendre  entièrement  des  hémor- 
rbagies  tardives,  presque  toujours  mortelles,  ainsi  que  le  montre 
une  statÎBtique  basée  sur  13  cas.  I/auteur  pense  qn'il  faudra  donc 
toujours  faire  la  ligature.  Mais  en  attendant  le  chirurgien,  pour  arrê- 
ter rhémorrbagie,  un  seul  procédé  lui  semble  bon  :  la  compression 
digitale,  ou,  à  défaut,  la  suture  de  la  peau,  pour  rendre  rhémorrha'^ 
gie  interne.  Enfin  l'opéra  lion  doit  ôtre  pratiquée  au  pins  tôt,  quand 
le  malade  sera  remis  du  ahook,  le  jour  môme  de  Taecident  si  c'est 
possible,  et  pour  plus  de  commodité  Tauteur  recommande  après 
Tbierscb  d'agrandir  le  ebamp  opératoire  par  une  résection  tempo-* 
raire  de  la  cUf  ieule. 

Des  artbritas  ohroniqnes  d'origine  rhnmatismale,  par  Max  Scbul- 
LIA  (Von  Langenbeck'aArchiv.  Bd.  XLiV,  Heft  1).-^  Trois  formes  d'ar- 
thrites chroniques  :  les  deux  premières  ne  se  distinguant  que  par 
des  degrés  de  symptômes  et  par  «le  pronostic,  la  troisième  ayant  des 
caractères  bien  tranchés,  qui  cependant  la  rapprochent  nettement  des 
deux  premières  pendant  toute  sa  durée. 

Le  1*'  groupe  est  caractèriBé  par  de  la  douleur  d'abord,  douleur 
pendant  les  mouvements  ou  à  la  suite  du  refroidissement  du  membre, 
et  surtout  par  la  formation  de  franges  synoviales  fortement  vascu- 
larisées,  hypertrophiées,  enflammées  ohroniquement,  et  qu'on  peut 
sentir  à  travers  les  parties  molles  sous  forme  de  nodosités  (à  ne  pas 
confondre  avec  celles  de  Meynet  ou  de  Beberden),  accompagnées 
d'un  épanchement  rariable,  qui  n'est  pas  la  seule  cause  du  refoule* 
meni  de  la  capsule,  colni-«i  étant  dû  très  souvent  aux  franges  syno- 
viales. Les  douleurs,  les  subluxations  dépendent  de  répanchement 
et  surtout  des  franges  synoviales.  Des  116  cas  étudiés  par  l'auteur, 
92  appartiennent  à  ce  groupe,  avec  un  pourcentage  de  41,8  hommes 
et  &8,7  femmes.  Le  plus  généralement  raifection  est  polyanicuiaird, 
et  dans  les  2/3  des  cas  symétrique  ;  elle  entraîne  une  gène  plutôt 
qu'nae  perte  des  mouvements,  mais  Jamais  d'ankylose. 

La  2^  groupe  se  caractérise  par  une  exagération  des  symptômes 
du  1^  groupe  :  déformation  inégale  de  l'articulation,  immobilisation 
en  flexion,  etc.,  perte  des  mouvements,  production  considérable,  de 
franges  synoviales,  mais  toujours  les  cartilages  articulaires  sont  in«- 
demnaa;  toutelois  leurs  bords  peuvent  se  transformer  par  plaeesten 
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tissu  coDjonetif  et  parfois  se  vasculariser.  Atrophie  considérable  des 
muscles,  et  douleurs  yiolentcs,  môme  au  repos  et  généralement  la 
nuit.  Sur  116  cas  de  l'auteur,  15  se  rapportent  à  ce  groupe,  sous  une 
forme  encore  polyarticulaire  et  symétrique. 

Enfin  le  3*  groupe^  auquel  les  auteurs  classiques  donnent  habi- 
tuellement le  nom  d'arthrite  rhumatismale  chronique,  et  que  Max 
Sehuller  appelle  c  arthrite  rhumatismale  chronique  ankilosante  »« 
se  caractérise  par  le  retrait  de  la  capsule  et  la  yascularisation  da 
cartilage  en  commençant  par  ses  bords  jusqu'à  la  destruction,  d'ail- 
leurs en  général  partielle  seulement,  de  Tarticulation,  en  amenant 
une  ankyiose  d*abord  fibreuse,  puis  partie  fibreuse,  partie  cartilagi- 
neuse, et  enfin  parfois  osseuse.  Les  symptômes  objectifs  et  subjec- 
tifs sont  bien  connus;  qu'on  remarque  seulement  que  ce  3«  groupe 
se  rapproche  des  deux  premiers,  par  l'association  fréquente  de  ces 
divers  groupes  chez  le  même  individu,  par  la  présence  parfois  de 
quelques  franges  synoviales  dans  le  3*  groupe,  et  inversement  par  la 
possibilité  de  voir  se  terminer  par  l'ankylose  une  arthrite  du 
2*  groupe.  Encore  ici  l'affection  est  généralement  polyarticulaire  et 
symétrique  -,  elle  se  trouve  dans  9  des  116  cas  étudiés  par  l'auteur. 

Le  rhumatisme  articulaire  chronique  semble  être  surtout  une  affec- 
tion de  la  période  de  la  vie  la  plus  active,  avec  prédilection  pour  les 
femmes  (60,3  0/0).  Le  passage  d'une  forme  bénigne  à  une  forme  plus 
grave  est  possible,  mais  heureusement  rare,  et  parallèlement  à  cette 
transformation  on  voit  augmenter  le  nombre  des  articulations 
atteintes  chez  le  même  individu. 

Quant  aux  franges  synoviales  que  Ton  trouve  dans  les  deuxièmes 
formes  de  l'arthrite  chronique  rhumatismale,  et  qui  sont  les  causes 
des  douleurs,  des  déformations,  etc.,  on  peut  dire  que  ce  sont  des 
hyperplasies  d'origine  inflammatoire,  des  franges  synoviales  nor- 
males, accompagnées  d'une  synovite  chronique.  On  peut  les  sentir 
à  travers  les  parties  molles  dans  des  points  toujours  les  mêmes  pour 
une  même  articulation. 

L'étiologie?  Elle  n'a  rien  à  faire  avec  la  goutte  ou  l'arthrite  défor- 
mante, pas  plus  qu'avec  la  tuberculose  ou  la  syphilis  ;  toutefois  ces 
deux  dernières  maladies  peuvent  préparer  le  terrain,  tout  comme  la 
blennorrhagie.  En  général,  le  rhumatisme  articulaire  chronique  rhu- 
matismal  se  développe  lentement,  et  a  été  précédé  de  poussées  ai* 
guOs.  Quant  aux  cardiopathies,  elles  n'en  sont  point  un  signe  parti- 
culier. Il  est  à  remarquer  en  tout  cas  la  coexistence  chez  les  femmes 
des  llueurs  blanches  avec  ce  rhumatisme.  De  cet  écoulement,conuiia 
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de  tout  autre  catarrhe,  ae  pourrait-il  pas  arriver  par  voie  sanguine 
dans  les  articulations  des  éléments  capables  de  produire  de  l'in- 
flammation?  L'auteur  a  plusieurs  fois  trouvé  de  courts  bacilles.  Il 
nie,  d'autre  part,  toute  influence  nerveuse,  les  systèmes  nerveux  et 
musculaires  se  trouvant  bien  plutôt  influencés  par  le  genre  d'exis- 
tence auquel  sont  condamnés  les  malades  atteints  d*arthrite  chro- 
nique. 

Le  traitement  variera  avec  la  forme  de  l'arthrite  ;  il  sera  chirur- 
gical (arthrectomie)  s'il  y  a  ankylose  ;  dans  les  autres  cas,  on  em- 
ploiera,outre  les  médications  internes  courantes,  le  massage  par  une 
main  habile,  les  bains  chauds  suivis  d'ablutions  froides,  et  surtout 
les  douches  écossaises  que  l'auteur  ne  saurait  trop  recommander. 

GORONAT.  . 

De  rinllammatioii,  par  le  D'  Guido  Sghrakamp.  —  L'auteur  s'élève 
contre  les  idées  adoptées  depuis  Gonheim  au  sujet  du  processus  in- 
time de  l'inflammation  ;  il  n'admet  les  phénomènes  vasculaires  que 
comme  secondaires  ainsi  que  la  diapédèse,  puisque  ceux-ci  n'appa- 
raissent pas  dans  la  kératite,  puisque  aussi  il  peut  y  avoir  coagula- 
tion du  sang,  oblitération  des  vaisseaux,  thrombose,  embolie  sans 
qu'il  y  ait  inflammation  consécutive.  L'inflammation  est  un  phéno- 
mène actif,  qui  est  produit  par  un  excitant,  en  cela  comparable  à 
Factivité  musculaire  qui  résulte  de  Texcitation  nerveuse.  Tout  exci- 
tant peut  amener  une  inflammation.  Ainsi  agit  la  tuberculine  de 
Koch  contre  le  lupus,  qui  en  amène  le  «  nettoyage  »  par  un  exsudât 
inflammatoire  desséché,  dans  lequel  on  retrouve  des  cellules  épithé- 
Uales  et  les  bacilles.  L'auteur  soignant  un  enfant  pour  de  grosses 
glandes  au  cou,  vit  bien  l'action  excitante  de  la  tuberculine,  et  en 
employant  en  même  temps  la  galvanisation,  la  température  du  ma- 
lade montrait  nettement  que  les  actions  de  ces  deux  excitants  s'a- 
joutaient, comme  cela  se  produit  dans  un  muscle  soumis  à  deux 
excitations  consécutives.  La  galvanisation  employée  seule  donnait  la 
même  réaction  de  température  que  la  tuberculine  seule  ;  celle-ci 
peut  donc  bien  être  assimilée  à  un  excitant. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  important  dans  l'inflammation,  c'est  le  rôle 
des  cellules  conjonctives  ;  leurs  modifications  se  retrouvent  partout, 
et  Tobjection  faite  par  Gonheim  que  le  nitrate  d*argent  dans  la  cau- 
térisation de  la  cornée  tue  ces  cellules  ne  prouve  rien,  puisqu'on  voit 
également  les  globules  blancs  périr  sous  l'action  d'une  forte  excita- 
tion,mais  se  contracter  simplement  si  l'excitation  est  faible.  Les  pro- 
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C688Uft  de  développement  que  dous  offre  rinflammation  indiquent 
bien  la  r6]e  actif  du  protoplasma  dans  celle-ci,  et  que  o'eat  au  tissu 
conjonctil  qu'est  dévolue  cette  fonction.  Alors  les  phénomènes  de 
l'iallammatiou  s'expliquent  clairement  par  Pétat  de  contraction  des 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif.  Dans  Tinflammation,  comme  dans 
raclivité  nerfeuse,  comme  dans  la  contraction  musculairs,  comme 
dans  la  sécrétion  glandulaire,  c'est  le  protoplasma  qui  réagit  contre 
une  excitation.  Pas  d'inflammation  d*autre  part  sans  tissu  conjonctif, 
mais  celui-ci  suffit  à  lui  seul,  comme  dans  la  kératite,  par  exemple; 
les  cellules  conjonctives  par  leur  indépendance,  par  leur  pouvoir 
extrêmement  convenable  ici  de  devenir  globuleuses,  par  leur  situa- 
tion, étaient  tout  choisies  pour  remplir  ce  but.  L'ioflammalion  ainsi 
comprise  suit  dès  lors  les  lois  du  protopUsma,  elle  est  consécutive 
à  une  excitation,  elle  est  favorisée  par  la  chaleur  et  contrariée  par 
le  froid.  On  retrouve  les  lois  qui  président  à  rirritabilité  du  muscle, 
de$  glandes  ou  des  nerfs,  C'est  en  somme  une  fonction»  et  une  fonc- 
tion dans  laquelle  les  cellules  fixes  deviennent  globuliformes. 

Dans  un  premier  travail  (Ueber  einige  Bexiehungen  xwiachen  der 
muskelzitçkung  und  der  Eutzûndung),  l'auteur  prouve  cette  fonction 
du  protoplasme  dévolue  aux  cellules  conjonctives  ;  que  ce  sont 
celles-ci  (voir  sa  thèse  de  doctorat  :  Ueber  die  Eutzûndung)  qui 
agissent  sur  les  vaisseaux  pour  produire  les  phénomènes  que  Ton 
oonnatt,  en  changeant  leur  forme  étoilée  en  forme  globuleuse,  et 
que  o*est  ce  changement  de  forme  des  cellules  conjonctives  et  non  la 
diapêdèse  des  leucocytes  qui  constitue  le  premier  et  principal  phé- 
nomène de  l'inflammation  (voir  ;  Wo  êteckt  dos  ersie  Glied  der 
£ut2umlunfift  dans  Yirchow'i  Archivf.path.  An.  u.  Phy.,  131  Bond 

1893). 

CoaoNAT. 

Sur  on  cas  de  raptore  traumatiqns  dt  la  rata,  traités  par  la  lapa- 
rolomie.  -*  M.  Riegner  a  communiqué,  le  2  décembre  1892,  è  la 
Société  médicale  de  Breslau,  une  intéressante  observation,  qui  sou- 
/ève  d'intéressantes  questions  de  physiologie  psthologique  et  de  thé- 
rapeutique. 

Elle  est  relative  à  un  garçon  de  14  ans,  qui,  à  la  suite  d'une  ehute 
d'un  troisième  étage,  fut  apporté  immédiatement  à  l'hôpital  dans  un 
état  de  collapsus  très  grave.  Douleurs  vives  dans  l'abdomen  ;  vomis- 
sements aqueux  très  abondants,  accélération  du  pouls,  respiration 
superficielle.  Le  ventre,  fortement  ballonné,  est  sonore  dsns  toutes 
les  régions.  Le  côté  gauche  de  la  poitrine  présente  plusieurs  eochy- 
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mosas.  Le  lendemain  matin,  aggrayaiion  considérable.  Pâleur 
extrême  de  la  face.  Hoquet.  Temp.  de».  Pouls  misérable.  Respiration 
costale.  Estomac  fortement  distendu.  Le  foie  déborde  un  peu  le 
rebord  cartilagineux  de  la  poitrine.  Matité  dans  la  région  hypogas* 
trique  ;  matité  dans  les  flancs,  surtout  à  gauche  où  elle  se  continue 
directement  avec  celle  de  la  rate.  Urines  à  peu  prés  normales.  L'ané- 
mie traumatique  aiguë,  Tétat  du  pouls,  la  matité  dans  les  régions 
déclines  du  ventre  permettaient  de  songer  à  une  hémorrhagie 
interne,  résultant  de  la  rupture  d*un  des  organes  intra-abdominaux. 
Cet  organe  devait  être  la  rate,  d^une  part,  par  suite  du  siège  des 
ecchymoses,  d^autre  part,  par  suite  de  retendue  de  la  matité. 

La  laparotomie  est  pratiquée  séance  tenante.  Le  ventre  est  ouvert 
du  pubis  au  sternum.  Il  s*écouIe  aussitôt  un  litre  et  demi  environ  de 
sang.  La  source  de  l'hémorrhagie  paraissant  occuper  Thypochondre 
droit,  on  fait  sous  le  rebord  costal  une  longue  incision  transversale. 
De  dessous  le  foie,  on  retire  de  nombreux  caillots,  mais  la  glande 
hépatique  elle-même  paratt  indemne.  L'intestin  étant  attiré  hors  de 
Veneeinte  abdominale,  on  trouve  de  nouveaux  coagula  et  des  parti- 
enles  de  tissu  splénique.  Une  incision  transversale,  menée  dans 
rhypochondre  gauche,  permet  aussitôt  d'apercevoir  la  rate  totale- 
ment rompue  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  La  moitié  inférieure 
de  Torgane  libre  dans  le  ventre  est  enlevée.  Puis  on  extirpe  la  moitié 
sapérieare,  après  avoir  lié  le  pédicule  vasculaire  splénique  et  le  liga- 
ment périnéosplénique.  On  ne  découvre  plus  rien  d'anormal.  Après 
lavage  et  désinfection  soignée,  on  se  hâte  de  fermer  le  ventre  et  de 
faire  une  forte  compression  avec  le  bandage  de  corps.  Pendant  le 
cours  de  l'opération,  300  grammes  d'une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  0,6  0/0,  avaient  été  injectés  sous  la  peau  des  bras  et  des 
Jambes.  Les  membres  inférieurs  sont  enveloppés  d'ouate  et  élevés. 

L'opération  avait  eu  lieu  le  18  mai  1892.  L'état  du  blessé  s'amenda 
légèrement  les  Jours  suivants.  Mais  le  21,  il  fut  pris  de  douleurs 
très  fortes  dans  la  jambe  gauche,  et  on  constate  une  gangrène  en- 
vahissante du  pied.  Aussi  le  13  juin,  dut-on  pratiquer  l'amputation 
de  Griki.  Vers  le  15  juin,  parurent  des  hypertrophies  ganglionnaires 
dans  les  deux  aisselles.  Dans  les  semaines  suivantes,  tuméfaction 
des  ganglions  du  cou. 

Au  bout  de  sept  semaines,  le  malade  put  se  lever  pour  la  première 
fois,  et  il  a  été  présenté  dans  un  état  très  satisfaisant  à  la  Société  de 
Breslau,  le  2  décembre.  Sur  la  grande  voie  cicatricielle,  se  trouvent 
quelques  petites  hernies.  L'abdomen  est  absolument  insensible  à  la 
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palpatîon  ;  on  perçoit  seulement  plusieurs  glandes  mésentériques 
augmentées  de  volume.  Il  existe,  comme  dans  la  syphilis,  une 
hypertrophie  modérée  des  ganglions  sus-claviculaires  carotidiens, 
azillaires  cubitaux  et  inguino-cruraux.  Le  corps  thyroïde  est  facile- 
ment appréciable  à  la  vue  et  au  toucher. 

L'observation  précédente  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  Et 
d'abord  peut-on  diagnostiquer  à  coup  sûr  une  rupture  traumatique 
de  la  rate  ?  Ce  sera  rarement  possible  d'emblée,  à  moins  que  des 
symptômes  tout  à  fait  spéciaux  attirent  de  prime  abord  l'attention 
sur  la  région  splénique  (douleurs,  ecchymoses,  etc.).  Car  en  général 
c*est  rélat  de  collapsus  qui  frappe.  Les  lésions  de  la  rate  amènent 
rarement  une  péritonite,  puisque  l'épanchement  qui  se  fait  dans 
l'abdomen  est  purement  sanguin.  L'absence  de  symptômes  périto- 
néaux  pourrait  donc,  Jusqu'à  un  certain  point,  servir  à  éliminer  une 
rupture  des  voies  biliaires  de  l'intestin  ou  de  l'appareil  urinaire. 
Mais  dans  la  précédente  observation,  on  eût  très  bien  pu  attribuer 
les  douleurs,  le  hoquet,  les  vomissements,  la  petitesse  du  pouls,  etc., 
à  un  début  de  péritonite  généralisée.  Nous  n'avons  donc  pas  do 
données  suffisantes  pour  établir  un  diagnostic  ferme. 

Le  seul  traitement  applicable  aux  déchirures  étendues  de  la  rate, 
c'est  la  laparotomie  immédiate  et  l'ablation  de  l'organe.  Il  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  les  succès  seront  nombreux,  car  la  plupart 
des  blessés  succombent  si  vite  qu'on  n'a  môme  pas  le  temps  d'agir. 
Il  faut  encore  des  cas  favorables.  Ainsi  dans  le  cas  de  Riegner,  il 
existait  manifestement  une  torsion  et  un  évasemeot  des  vaisseaux 
du  bile  splénique,  produite  sous  l'influence  du  traumatisme,  de  telle 
sorte  que  l'hémorrhagie  sérieuse  n'a  commencé  à  se  faire  que  douxe 
heures  apiès  Taccident.  De  plus,  une  rupture  incomplète  doit  cer- 
tainement donner  lieu  à  un  écoulement  sanguin  plus  abondant  et 
plus  persistant  qu'une  séparation  totale  de  l'organe  en  deux  parties. 
Enfin  il  est  rare,  comme  dans  le  cas  particulier,  que  la  lésion  pro- 
fonde se  borne  à  un  seul  viscère. 

L'opération,  une  fois  décidée,  doit  ôtre  menée  rapidement  et  asep- 
tiquement.  Le  mieux  est  de  faire  une  grande  incision  cruciale,  pour 
s'orienter  sans  retard,  et  pour  manœuvrer  à  Taise.  L'extirpation  elle* 
môme  est  certainement  le  temps  opératoire  le  plus  facile,  car  les 
rates  saines  présentent  bien  rarement  des  adhérences. 

Quant  à  la  gangrène  du  membre  inférieur,  Riegner  l'a  considérée 
comme  une  gaogrène  spontanée.  La  veine  tibiaie  postérieure  était 
extrêmement  thromboses;  le  système  artériel  de  la  jambe  était  tout 
à  fait  sain. 
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Le  cas  de  Riegner  prôte  encore  à  quelques  remarques  physiolo- 
giques. On  sait  que  la  rate  n'est  pas  absolument  nécessaire  aux 
fonctions  de  la  ?ie.  Mais  on  n'est  pas  d*accord  sur  le  rôle  hémato- 
poiétique  de  cet  organe  et  l'action  vicariante  des  ganglions,  de  la 
moelle  osseuse,  etc.,  aprôs  la  splénectomie .  Dans  une  première 
théorie  défendue  surtout  par  Neumann  et  Mosler,  on  admet  que  la 
moelle  des  os  supplée  la  rate,  comme  lieu  de  formation  des  globules 
sanguins.  Les  constatations  que  Fonfick  a  pu  faire  sur  la  jambe 
amputée  du  jeune  garçon,  quatre  semaines  après  l'extirpation  de  la 
rate,  ne  viennent  pas  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Dans  une  seconde  théorie,  soutenue  dès  1841,  par  Bardeleben, 
c'est  la  thyroïde  qui  serait  chargée  de  l'hématopoiesi,  quand  la  rate 
est  enlevée.  Riegner  ne  croit  pas  pouvoir  se  rallier  à  cette  opinion, 
car  l'hypertrophie  thyroïdienne  était  à  peine  appréciable.  Par  contre, 
il  attribue  une  grosse  influence  aux  ganglions  lymphatiques. 

Le  premier  jour  de  Topération,  le  contenu  du  sang  en  hémo- 
globine était  tombé  à  20  0/0  ;  le  quatrième  jour,  il  était  de  36;  le 
vingt  et  unième  de  4  0/0  ;  puis  il  remonta  graduellement  à  80  0/0. 
Dans  les  premiers  jours,  on  trouvait  2.500.000  globules  rouges  et 
23.000  globules  blancs  par  cent,  carré.  Les  hématies  avaient  donc 
diminué  presque  de  moitié.  Les  leucocytes  étaient  trois  à  cinq  fois 
plus  nombreux  qu'à  l'élat  normal.  Tandis  que  le  nombre  absolu  des 
globules  rouges  augmenta  assez  rapidement,  de  façon  à  atteindre 
5.000.000  vers  la  huitième  semaine,  le  chiffre  des  globules  blancs 
n^avait  nullement  diminué.  Actuellement,  le  rapport  des  leucocytes 
aux  hématies  est  de  i  :  180.  L'hyperplasie  porte  sur  toutes  les  varié- 
tés de  globules  blancs,  et  non  pas  spécialement  sur  les  éléments 
éosinophiles. 

H.R. 

Contribation  i  l'étade  des  lipomes  sous-planranx,  par  Gussbnbaubr 
(Arch.  f.  klin.  chir,,  t.  XLUI,  p.  322).  —  Le  travail  de  Gussenbaner 
a  pour  point  de  départ  une  observation  concernant  une  femme  de 
42  ans,  sur  laquelle  le  chirurgien  de  Prague  a  pu  établir  avant  Topé- 
ration  le  diagnostic  de  lipome  sous-pleural .  La  tumeur,  plus  grpsse 
que  le  poing,  était  placée  devant  le  thorax,  à  la  hauteur  du  2*  espace 
intercostal  gauche.  Elle  refoulait  les  muscles  pectoraux  et  la  glande 
mammaire.  Elle  avait  acquis  son  volume  en  l'espace  de  trois  ans. 
Pendant  l'opération,  on  vit  qu'elle  repoussait  aussi  en  partie  le  pou- 
mon gauche.  Les  parties  extra  et  intra-thoraciques  du  néoplasme 
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étaient  reliées  par  un  pédicule  de  6  à  7  cent,  d'épaisseur,  pasâant  à 
travers  le  2*  espace  intercostal  élargi. 

Le  Sfgment  superficiel  du  lipome,  dont  le  poids  atteignait  500  gr. 
était  entouré  par  une  capsule  ténue,  dont  la  continuité  a?ec  le  fascia 
endothoracique  était  diiflcile  à  démontrer.  Pendant  rextirpation,  le 
pédicule  se  rompit,  néanmoins,  la  partie  intra-pectoralo  de  la 
tumeur  put  être  enlevée,  sans  résection  costale,  mais  après  division 
des  muscles  intercostaux  et  décollement  de  la  plôvre.  Résection  du 
3«  cartilage  costal,  pour  permettre  le  drainage  de  la  cavité  inlra-pec- 
torale.  Guérison  rapide  et  complète. 

Les  lipomes  sous-pleuraux  sont  des  tumeurs  très  rares,  dont  il 
n'existe  que  peu  d*exemples  authentiques.  Qussenbauer  met  surtout 
en  lumière  les  rapports  qu'ils  affectent,  avec  le  fascia  endothoracique. 
Puisque  celui-ci  est  poussé  à  la  façon  d*un  lac  herniaire,  à  travers 
l'espace  intercostal,  par  la  tumeur,  au  fur  et  à  mesure  qu*elle  s*ac- 
orolt,  il  ne  coutracte  que  de  faibles  adhérences  sur  l'aponévrose  et 
les  muscles  de  la  paroi  thoracique  antérieure,  qui  restent  mobiles 
sur  le  lipome  sous-jacent. 

H.  R. 

Bédaction  aanglante  de  la  lozation  dé  Tattragala,  par  BaTMAmi . 
(Arçh,  /.  kl.  chir.f  t.  XLIII,  p.  1.)  --  Après  avoir  étudié  dans  des 
pages  pleines  d'intérêt,  le  traitement  des  luxations  traumatiques  par 
la  méthode  sanglante,  Brymann  s'occupe  en  particulier  de  l'énucléa- 
tion  de  l'astragale.  Jusqu'à  présent»  la  majorité  des  ebirurgiens  s^est 
prononcée  en  faveur  de  Tex traction  de  l'os  devenu  irréductible. 
Brymann  a  obtenu  deux  beaux  résultats  en  mettant  l'astragale  à 
découvert,  et  en  le  replaçant  dans  la  mortaise  tibio-péronière.  Ce 
procédé  serait  indiqué  quand  la  luxation  est  reconnue  irréductible 
sous  le  chloroforme.  On  se  demande  de  suite  si  l'astragale  ne  sera 
pas  le  siège  d'une  nécrose.  Brymann  pense  que  non.  Suivant  lui,  en 
effet,  le  sang  continue  à  arriver  dans  le  tissu  osseux  par  l'intermé- 
diaire du  puissant  ligament  interosscux  calcanéo-astragalien  dont  la 
rupture  est  exceptionnelle. 

H.R. 
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Traitement  du  tétanos.  —  Régénération  fonctionnelle  des  nerfs  après 
sntnre.  — •  Greffe  ossense  hétéroplastique.  —  Brightisme,  petite  nrémie. 
-*-  StéréeoL  —  Traitement  des  orobites  par  les  boves  de  Dax. 

Séance  des  20  et  30  mai.  —  Rapport  de  M.  Berger  sur  des  mémoires 
eoneernant  le  traitement  du  tétanos.  Il  s*agit  de  divers  cas  dans 
lesquels  il  y  a  eu  intervention  cbirurgicale  :  amputation  dans 
eelni  de  M.  Cerné  (de Rouen);  extraction  d'un  fragment  osseux  nécrosé 
et  nettoyage  du  foyer  traumatique  dans  celui  de  M.  DaroUes  (de 
Provins)  *,  désinfection  très  complète  des  foyers  de  suppuration  dans 
celui  de  M.  Polet(de  Lille).  Ces  faits,oùle  traitement  local  a  certai- 
nement Joué  un  rôle  considérable  dans  la  guérison  du  tétanos,  ont 
fourni  au  rapporteur  l'occasion  de  rechercher  quelle  part  revient  aux 
moyens  de  cet  ordre  dans  les  succès  qui  ont  été  récemment  publiés 
et  attribués  pour  la  plupart  à  d'autres  médications.  C'est  à  la  mé- 
thode des  injections  de  sérum  antitétanique  par  les  procédés  de 
Behring  et  Kitasato,  de  M.  Roux  et  Tizonni  qu'on  a  rapporté  le  plus 
grand  nombre  de  cas  de  guérison  de  tétanos  qui  ont  été  observés 
dans  ces  derniers  temps.  Or,  en  analysant  ces  faits ,  on  trouve  que 
presque  toujours  un  traitement  local  énergique  a  été  mis  en  œuvre 
en  même  temps  que  l'on  avait  recours  aux  injections  d'antitoxine; 
et  cette  intervention  a  consisté,  le  plus  souvent,  dans  l'amputation 
du  membre  blessé,  deux  fois  dans  l'extirpation  de  la  plaie  qui  avait 
été  le  siège  de  l'infection  et  de  la  zone  environnante  ;  enfin,  pour  le 
reste  des  cas,  dans  le  dôbrldement,  le  nettoyage  approfondi  de  la 
plaie,  la  cautérisation  des  surfaces  traumatiques,  ^extraction  du 
séquestre,  la  résection  des  fragments,  en  un  mot,  dans  la  désinfec- 
tion la  plus  complète  possible  du  foyer  A'infection.  Bien  plus,  rien 
ne  prouverait  jusqu'à  présent  que  les  injections  du  sérum  antitoxique 
aient  eu  une  influence  quelconque  sur  la  marche  du  tétanos  déclaré. 

Se  basant  sur  ces  résultats,  M.  Berger  proclame  à  nouveau,  comme 
il  Tavait  fait  en  décembre  dernier  (voir  le  n'  de  janvier  1893),  les 
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avantages  de  l'ampatation  dans  des  cas  bien  déterminés.  Les  divers 
éléments  qui  doivent  guider  la  détermination  chirurgicale  sont  : 
!•  rimportance  du  sacrifice  à  faire  et  de  la  mutilation  qui  en  sera  la 
conséquence  \  2°  la  gravité  de  la  blessure  même  et  la  mesure  dans 
laquelle,  abstraction  faite  de  la  complication  tétanique;  elle  com- 
promet la  vie  du  malade  et  le  bon  fonctionnement  du  membre  ;  enfin 
la  marche  plus  ou  moins  rapide  et  la  gravité  du  tétanos  qui  s'est 
déclaré.  Il  ne  faut  pas  oublier  d^ailleurs  que  l'amputation  n*est  pas 
la  seule  intervention  locale  à  laquelle  on  puisse  avoir  recours  :  Tou- 
verture  large,  ta  régularisation,  la  désinfection  séropurulente  du  foyer 
traumatique,  etc.,  peuvent  suffire  ;  mais  Tamputation  est  le  moyen 
le  plus  sûr  de  supprimer  la  source  de  l'infection  tétanique,  et  par 
cela  même  il  faut  s'y  résoudre  le  plus  tôt  possible.  Il  est  bien  entendu 
que  l'amputation  ou  Téradication  du  foyer  traumatique  ne  fait  qu'ac- 
compagner, précéder  et  dans  tous  les  cas  préparer  le  traitement 
fondé  sur  l'emploi  des  seuls  moyens  auxquels  on  attribue  actuelle- 
ment quelque  efficacité  contre  le  tétanos  traumatique  :  le  chloral  à 
hautes  doses  et  les  injections  de  sérum  antitoxiqua. 

M.  Verneuil,  d'autre  part,  qui  avait  dans  le  débat  de  décembre 
dernier  formulé  quelques  réserves  à  cet  égard,  a  réuni  depuis  un 
certain  nombre  d'observations  qui  l'obligent  à  maintenir  sa  manière  de 
voir.  Sans  proscrire  absolument  l'amputation,  sans  contester  la 
valeur  réelle  et  Tintérét  grand  des  cas  cités  par  M.  Berger,  il  pense 
que  cette  opération  est  parfois  utile,  parfois  superflue,  parfois 
impuissante,  parfois  nuisible  et  qu'en  conséquence,  comme  toutes 
les  méthodes  curatives,  elle  a  ses  indications  et  ses  contre-indica- 
tions qu'il  faudraitpréciser;  enfin  qu'il  est  indispensable  d'établir  des 
catégories  parmi  les  faits  différents  et  contradictoires.  C'est  ce  qu'il 
se  propose  de  développer  dans  une  séance  ultérieure. 

— .  Communication  de  M.  Laborde  sur  les  conditions  de  la  régéné- 
ration organique  et  fonctionnelle  à  la  suite  de  la  suture  nerveuse. 
Contre  l'hypothèse  du  rétablissement  immédiat  de  la  sensibilité  par 
la  simple  corUiguité  des  bouts  nerveux  suturés,  il  relate  une  der- 
nière expérience  qu'il  regarde  comme  péremptoire.  Elle  consiste 
dans  la  section  du  nerf  vague  à  la  région  du  cou  et  dans  le  rappro- 
chement immédiat  et  exact  des  bouts  de  ce  nerf.  Le  courant  d'exci- 
tation appliqué  au-dessus  de  la  section,n'amène  plus  d'effet  suspensif 
sur  le  cœur,  l'excitation  du  bout  iuférieur,périphérique  ou  cardiaque 
continuant  à  le  produire.  Enfin  M.  Laborde  trouve  un  dernier  argu- 
ment à  sa  thèse  dans  une  observation  communiquée  par  M.  le  û*  Dayo  t 
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(de  Rennes),  relative  à  une  suture  secondaire  du  nerf  sciatique  à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisee,  pratiquée  quatre  mois  après  sa  sec- 
tion sur?enue  dans  un  accident.  Les  deux  bouts  se  trouvaient  sépa- 
rés par  un  intervalle  de  6  centimètres.  Vingt-quatre  heures  après  la 
suture  la  sensibilité  au  contact  et  à  la  pression  commençait  à  se 
manifester  dans  une  petite  zone.  L'extension  successive  et  progres- 
sive de  cette  première  zone  s*est  toujours  faite  uniquement  pour  la 
sensibilité  de  contact  et  de  pression,  et  ce  n'est  que  consécutivement 
et  à  un  intervalle  de  plus  en  plus  éloigné  qu'elle  a  été  suivie  par  la 
réapparition  de  la  sensibilité  au  pincement  d'abord,  et  à  la  piqûre 
ensuite  ;  mais  à  aucun  moment  de  l'observation  les  deux  pointes 
d'un  compas,  quel  que  fût  Técartement  produit,  n'ont  provoqué  de 
double  sensation,  ce  qui  serait  le  caractère  essentiel  de  la  sensibilité 
récurrente.  H.  Laborde  est,  cependant,  porté  à  croire  que  la  sensa- 
tion de  piqûre  bien  rétablie  et  nettement  constatée,  au  bout  de  la 
troisième  semaine  et  d'un  mois,  constituait  alors  le  signe  très  pro- 
bable d'une  restauration  organique  et  fonctionnelle,  due  au  proces- 
sus de  régénération,  favorisé  par  l'intervention  chirurgicale  de  la 
suture. 

Quant  aux  faits  très  intéressants  rapportés  par  M.  Le  Dentu  et  qui 
s'appliquent  particulièrement  aux  troubles  trophiques^  consécutifs 
soit  à  la  névrite^  soit  aux  tections  nerveuses^  et  à  l'influence  répara- 
trice de  l'élongation  ou  de  la  suture  sur  ces  altérations,  sans  retour 
de  la  sensUnlité,  la  physiologie  n'en  saurait  encore  donner  une 
explication.  Le  fait  du  non  retour  de  la  sensibilité,  même  au  moment 
où  le  processus  régénérateur  trophique  paraît  complet,  porterait  à 
admettre  une  dissociation  tranchée  entre  le  siège  des  phénomènes 
trophiques  et  celui  des  phénomènes  de  sensibilité,  et  entre  les  in- 
fluences respectives  qui  peuvent  s'exercer  sur  les  uns  et  les  autres  ; 
il  semblerait  donner  raison  à  l'opinion  particulariste  de  certains 
physiologistes  qui  sont  disposés  à  admettre  des  nerfs  trophiques 
spéciaux^  opinion  que  ne  justifient  pas  les  résultats  de  l'expérimen- 
tation. 

—  Le  D'  Mossé  (de  Toulouse)  communique  ses  nouvelles  recherches 
sur  la  production  osseuse  hétéroplastique  après  la  trépanation  du 
crâne.  Il  rapporte  une  observation  de  grefife  hétéroplastique  réalisée 
sur  le  lapin  au  moyen  d'un  fragment  osseux  emprunté  à  un  chat  tué 
brusquement.  De  cette  observation  et  d'autres  encore  il  croit  pouvoir 
Urer  les  conclusions  suivantes  :  {•  la  greffe  hétéroplastique  réussit 
souvent  de  l'espèce  inférieure  à  l'espèce  supérieure  ;  2*  le  iranspUnt 
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doit  être  pris  dans  une  espèce  voisine,  bien  qne  la  greffe  ait  pln* 
sieurs  fois  réussi  aveo  des  transplanta  empruntés  à  une  espèce  assez 
éloignée  ;  8*  Panimal  qui  fournit  le  transplant  doit  être  Jeune.  Un 
réauitat  important  à  noter,  c'est  qu'il  a  été  possible  d^utiliser  avec 
succès  un  fragment  osseux  emprunté  à  un  animal  mort  depuis  plus 
d-une  heure. 

•-•  M.  le  D*  Sapelier  lit,  au  nom  de  M.  Villeeourt  et  au  sien,  une 
note  sur  Tépidémie  de  typhus  exanthèmatique  observée  è  la  maison 
départementale  de  Nanterre. 

Séance  du  %  juin,  ^^  Élection  de  M.  Debove  en  remplacement  de 
M.  Deenos. 
-^  Rapports  de  M.  Albert  Robin  sur  les  eaux  minérales. 
•^  M.  Dieulafoy  fait  une  communication  extrêmement  intéressante 
sur  le  brightisme  et  particulièrement  sur  les  petits  accidents  du  mal 
de  Bright.  Il  esquisse  d'abord  è  grands  traits  les  principales  moda- 
lités de  Turémie  :  urémie  convulsive  eu  èpileptiformoy  urémie  déli- 
rante, urémie  comateuse,  urémie  dyspnéique,  urémie  gastrique  arec 
vomissements  inooeroibles,céphalée  urémique  comparable  à  certaines 
céphalées  syphilitiques,  urémie  cardio-aortique  rappelant  certaines 
formes   de  l'angine  de  poitrine,  urémie  rénale  avec  oligurie  ou  anu- 
rie.  Oes  différentes  manifestations  de  rurémie  peuvent  revêtir  les 
aspects  les  plus  divers  ;  elles  sont  isolées  ou  associées  ;  elles  se  oom* 
binent  ou  se  succèdent  ;  tantôt  elles  sont  violentes  et  apparaissent 
brusquement,  sous  forme  d^accès,  tantôt  elles  évoluent  lentement^ 
progreesivement,  presque    insidieusement  et  quelquefois  sous   le 
masque  d'une  autre  maladie.  Le  diagnostic  en  est  parfois  difficile, 
l'albuminurie  n*ayant  à  cet  égard  qu^une  valeur  secondaire.  On  sait 
en  effet,  aujourd'hui,  que  Tabsence  ou  la  disparition  plus  ou  moins 
prolongée  de  l'albumine  au  cours  de  la  maladie  de  Bright  est  un 
fait  qui  sst  loin  d'être  rare,  et  que,  d'autre  part,  certains  albuminu- 
riquee  ne  eont  pas  et  ne  seront  jamais  brightiques.  Donc,  l'albumi- 
nurie pouvant  faire  défaut^  M.  Dieulafoy  a  cherché  à  mettre  en  rs«» 
lief  quelques  signes  qui,  pour  être  peu  importants  en  apparence^n'ea 
peuvent  pas  moins  permettre  de  dépister  la  maladie  dès  sa  phase 
initiale  et  alors  que  les  grands  symptômes  n'ont  pas  encore  apparu. 
Ces  petits  accidents  constituent  la  maladie  de  Bright  sous  sa  forme 
atténuée  :  c'est  le  hrigkHsme  ou  la  petite  urémie. 

Voici  oes  accidents  par  ordre  de  fréquence  comme  ils  ont  été  cous- 
tatés  dans  60  observations  :  1**  crampes  dans  les  mollets,  surtout  la 
nuil,  49  fois  ;  2*  pollakiurie  ou  Aréquenoe  des  mictions^  44  fois  ; 
8*  démangeaisons,  42  fois. 


4**  Froid  à  la  peau  ou  cryesthésia,  surtout  aux  membres  supé- 
rieurs, 37  fois  ;  50  épistaxis  matuiinales,  36  fois  ;  6»  troubles  audi^ 
tifs,  34  fois;  ?<>  sensation  du  doigt  mort«  signe  important,  33  fois; 
8»  secousse  électrique  survenant  au  moment  où  l'on  va  s^endormir  ou 
même  pendant  le  sommeil,  25  fois:  9"*  insomnie,  18  fois  ;  10»  signe 
de  la  temporale,  artère  temporale  distendue,  fluxueuse»  dilatée, 
16  fois  :  iV  vertiges,  13  fois.  Au  sujet  des  œdèmeSt  il  est  bon  de 
faire  quelques  restrictions;  les  œdèmes  généralisés  ou  fortement 
accentués  font  surtout  défaut  ;  mais  il  est  bien  rare  qu'un  brigbtique, 
môme  à  une  époque  peu  avancée,  ne  présente  pas  quelque  léger 
œdème.  La  plupart  de  ces  accidents  ont  leur  critérium  dans  leur  dis- 
parition par  le  régime  lacté;  un  autre  criterfnm  consiste  dans  Tétat 
de  toxicité  des  urines.  La  constatation  du  brigbtique  n'implique  pas 
fatalement  QB  pronostie  grave  pour  l'avenir  ;  c'est  un  avertissement 
dont  il  faut  tenir  compte,  la  grande  urémie  étant  babituellement 
précédée  de  la  petite  urémie  ;  le  lait  doit  être  prescrit. 

—  M.  Berlioz  (de  Grenoble)  fait  connaître  la  coipposition  et  le 
mode  d* emploi  d'un  vernis  antiseptique  edbérant  aux  muqueuses  et 
à  la  peau,  auquel  il  donne  le  nom  de  stérisoL  Gomme  laque  puriûée 
soluble  dans  Talcool,  270  gr,  ;  benjoin  puriûé  soluble  dans  Talcool, 
10  gr.  ;  baume  de  tolu^  10  gr,  ;  acide  pbênique  cristalliséy  100  gn  ; 
essence  de  cannelle  de  Chine,  6  gr.;  saccharine,  6  gr.  {  alpoolf  q*  St 
pour  un  litre  de  liquide.  Des  expériences  ont  montré  te  pouvoir  bac* 
téiicide  de  ce  composé  ;  le  phénol,  qui  en  est  la  partie  activoi  ne 
s'évapore  complètement  de  la  couche  de  vernis  qu'au  bout  de  vingt- 
quatre  heures. 

—  M.  le  Dr  Just  Lucas-Ghampionnière  lit  un  mémoire  sur  le 
traitement  du  pied-bot  varus  equin,  par  Tablation  de  la  plupart  des 
os  du  tarse. 

Séance  du  13  juin,  —  M.  Roohard  présente,  de  U  part  du 
Dr  Barth,  de  Sandfort,  un  mémoire  sur  le  traitement  des  engorge* 
ments  testiculaires,  par  les  boues  de  Dax  transportées*  Ge  mémoire 
est  basé  sur  39  observations  d'orcbites  goutteuses,  traumatiques, 
blennorrhagiques,  ourliennes,  toutes  traitées  par  rapplication  des 
boues  de  Dax,  et  guéries  dans  un  temps  très  court.  L'auteur  attribue 
cet  effet  à  la  rétraction  lente  de  cette  boue  limoneuse,  qui  comprime 
progressivement  et  avec  douceur>  et  constitue  une  sorte  de  «ata^ 
plasmo  rétractile  qui  a,  de  plus,  l'avantage  de  conserver  très  long*» 
temps  sa  chaleur.  M.  Constantin  Paul  a  obtenu  tout  récemment^  par 
ce  moyen,  la  guérison.  en  quarante-huit  henres^id'une  orobide  sur* 
aîgud. 
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—  Élection  de  MM.  Fleury  (pharmacien  militaire)  et  Linossier  (de 
Lyon)  comme  correspondants  nationaux. 

—  Communication  de  M.  Lagneau,  sur  la  population  de  Pans, 
remarques  démographiques  sur  Thabitat  urbain. 

—  M.  Richelot  lit  un  mémoire  sur  Textirpation  d'une  rate  hyper- 
trophiée et  tombée  dans  le  petit  bassin. 

—  M.  Befontaine  (du  Greuzot)  lit  un  travail  sur  Textirpation  du 
cancer  de  l'estomac. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Traumatisme  et  maladies  infectieuses.  —  Oxygène  et  air.  —  Ptomaîne.  ~ 
Urée.  —  Tumeurs.  —  Cancer.  —  Prurits.  —  Toxines. 

Séance  du  15  mai  1893.  -^  Du  réveil  de  certaines  affections  la- 
tentes, par  M.  Verneuil.  De  tous  temps  on  a  noté  la  réapparition 
d'accidents  divers  dans  le  foyer  d'anciennes  blessures  guéries  od 
apparence  depuis  plus  ou  moins  longtemps.  Il  est  commun  d'obser- 
ver, notamment  à  la  suite  des  fractures  par  armes  à  feu  qui  suppu- 
rent longtemps,  des  douleurs  modérées  souvent  intenses  et  accom- 
pagnées d'accidents  divers,  périostites,  abcès,  fistules,  etc.  Ces  ac- 
cidents peuvent  apparaître  des  mois  et  des  années  même  après  la 
blessure,  à  des  époques  indéterminées,  séparées  par  des  trêves  pen- 
dant lesquelles  le  membre  fracturé,  s'il  est  exempt  de  déformation, 
de  raideur  ou  d'atrophie,  fonctionne  quasi  normalement. 

Lorsqu'on  est  peu  exigeant  en  étiologie,  qu'après  Touverture  des 
abcès  on  trouve  un  séquestre  ou  un  autre  corps  étranger,  et  qu*on  se 
rappelle  que  fréquemment  un  certain  nombre  de  microbes  pyogènes 
restent  emprisonnés  dans  ces  foyers  purulents  clos,  après  avoir 
longtemps  communiqué  avec  l'extérieur,  on  croit  ces  conditions  suf- 
fisantes pour  expliquer  comment  souvent,  d'après  une  locution  vul- 
gaire, un  foyer  pathologique  se  réchauffe  et  se  rallume. 

D'autre  part,  si  l'on  considère  que  ces  corps  étrangers  peuvent 
être  tolérés  longtemps,  sans  provoquer  la  moindre  réaction  locale 
et  donner  signe  d'existence,  on  peut  en  conclure  que  leur  rôle,  s'il 
n^est  pas  seul,  exige  pour  s'exercer  le  concours  d'autres  agents  pa- 
thogènes plus  actifs. 

Or,  parmi  ces  derniers,  il  en  est  deux  principaux  dont  l'efficacité 
n*6tt  pas  douteuse  :  i*  une  nouvelle  violence  extérieure  portant  sur 
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le  lieu  de  rancienne  blessure  ;  2<*  une  maladie  infectieuse  contraclée 
par  hasard. 

Des  observaiioDB  qu*il  a  recueillies  ainsi  que  d'études  nombreuses 
poursuivies  depuis  longtemps,  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  les  con- 
clusions suivantes  : 

1*  Le  traumatisme^  considéré  comme  état  général  distinct^  a  le 
pouvoir  d'exercer  hors  de  son  foyer  initial,  sur  Torganisme  entier  et 
en  particulier  sur  les  sujets  antérieurement  malades,  diverses  ac- 
tions extrinsèques  déjà  étudiées; 

2®  Les  maladies  infectieuses  peuvent  agir  comme  le  traumatisme, 
c*est  à-dire  éveiller,  réveiller,  modifier  généralement  en  mal,  quel- 
quefois en  bien,  les  propathies  locales  et  générales  ; 

3<*  Le  traumatisme  et  les  maladies  infectieuses  qui  semblent  si 
distants  dans  le  cadre  nosologique,  peuvent  donc,  cependant,  exer- 
cer sur  certains  sujets,  diversement  tarés,  une  action  pathogène  fort 
analogue. 

—  Action  de  Voxygène  et  de  Vair  comprimés  sur  les  animaux  à 
sang  chaud,  par  M.  G.  Philippon.  A  la  suite  de  la  communication 
qu'il  a  faite  Tan  dernier  à  l'Académie,  communication  dans  laquelle 
il  décrivait  l'appareil  employé  par  lui  pour  répéter  les  expériences 
de  Paul  Bert  sur  la  décompression,  et  indiquait  quelques  résultats 
nouveaux  obtenus  sur  des  mammifères  avec  cet  appareil,  l'auteur  a 
réalisé  de  nouvelles  expériences  d'abord  sur  des  oiseaux,  puis  sur 
des  mammifères.  Les  unes  et  les  autres  ont  donné  des  résultats  si- 
milaires, desquels  il  ressort  que,  si  Taction  de  Voxygène  comprimé 
détermine  chez  les  animaux  à  sang  chaud  des  produits  nocifs,  ceux- 
ci  sont  bien  peu  stables  pour  qu'en  présence  d'air  comprimé  seule- 
ment ils  semblent  détruits. 

Séance  du  23  mai.  —  Ptomaïne  extraite  des  urines  dans  l'eczéma, 
par  M.  A.-B.  Griffiths.  J'ai  extrait  de  l'urine  d'eczémateux  une  nou- 
velle ptomaïnCf  qui  est  une  substance  blanche,  cristalline,  soluble, 
dans  l'eau,  à  réaction  faiblement  alcaline.  Elle  est  vénéneuse  :  une 
solution  de  cette  ptomaïne  (dans  l'eau  stérilisée),  injectée  sous  la 
peau  d^un  lapin,  détermine  une  inflammation  catarrhale  au  point 
d'injection,  une  forte  fièvre  et  finalement  amène  la  mort. 

J'ajoute  qu'elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  urines  normales , 
mais  seulement  dans  celles  des  individus  atteints  d*eczéma  ;  elle 
est  donc  bien  formée  dans  Téconomie  au  cours  de  cette  maladie, 
d'où  le  nom  d'eczémine  que  je  lui  ai  donné. 

Séance  du  29  mai,  —  Modifications  de  l'excrétion  de  Vurée  dans 
T.  172  8 
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VMrlMi  aa  ^tktê  ^M  ddAladiM  ohlnirgieklôfl  èl  âprèê  léS  dp6i^tf6bS  ; 
nécessité  de  la  diète  et  des  purgatifs  après  les  opérations,  }fét 
Mi  Ltioas^Ghattipioiinlêre.  «^Od  dëttfibaé  âbk  eali6élii  tifltérfltt^  la 
diminution  dëds  r«iorétidn  qttOtidiettHe  dé  Vurëêt  Ot,  ni  thhi  là 
plupart  des  cancéreux  très  cachectiques,  le  fait  èé  (^)*6dtiit,  il  jr  à 
cependant  dO  iioûibreudéè  etOè^llôdë  k  cette  Hg\b.  Bâ  i^tanche, 
d'âprèa  de  ndmbt-eUsoè  aiiàiysés^  rtthteuf  à  ôbsërté  que  céKildéè 
malëdlat  non  èaHèét'etiÉes  détèmifleât  Une  déchéànlië  6^géhiqûè 
assez  grande  pour  amener  un  état  d*abàiësëihént  Oôdëidé^àblè  dû 
taul  dé  Yurée.  Au  ipfëtnidr  il'aflK  de  ôëâ  ttélàdiëë  ëôiit  les  lésions 
oréHeâftés,  ëi  ènftout  lëë  pétitëë  lëftiofië  dotiloufëuëèé.  tl  y  ë  le  dé 
quoi  justifier  les  Opéirëtiotts  qdi  ëd  tlôlltrënt  lëë  ttlàlëdëë  et  dont  6û 
tOdtëëië  rdtiiiié.  Atëttt  dllilerVëAi^,  l'àutéUr  ëstittië  ^U'âil  petit,  par 
lé  fëpoë^  l'alitilëbtëtKyft  et  lé  rëgittié,  l'ëfnodtëf  le  tàui  de  Vii^éé  àti 
^ënd  bënëfiéë  dd  ëtijet. 

Il  a  constate  aussi  que.  quel  que  fût  le  taux  primitif  de  ce11ë*él,  6ë 
tadt,  êpm  iouiëë  les  ^ddëë  opérëtlbnë,  adgttiëntait  datië  tiëë  pro- 
pdHidbë  èonëidéi*ablës,  àtt  pôifit  d*ét#ë  hëbttuellerdént  doublé  àû 
ti'iplé,  paësant  de  15  à  45  gfammeë,  et  de  5  à  te  gratdtdèë.  Cetlé 
ëxëgérëtlott  de  l'ëtci'ëtioki  dé  Vurêt,  qdl  ëe  pfodtiit  malgré  ùdé  diète 
absolue,  dufë  ëdtirOd  dtië  setnéiHë  aVéë  tnàlittiuill  ad  trôlëièmé 
joUh  Le  ëujet  t^jatte  les  pfodditë  de  là  ëdiâbnstion  du  ëëdg  ou  de  là 
l^mpfae  épëdchés  ou  des  ëléfùéntë  anatëbliqûés  Certifiés.  EU  fodè 
càS;  oli  toit  bombiëtt,  ëheë  un  ëdjët  ébafgd  d^dnë  telle  élimidàtioti,  la 
diété  ëët  déOèëëai^ë,  comidë  le  Yôùlalëftt  ètt{]ii^iquétxlMt  lëë  ëhiftlN 
giens  d*atitfëfolë  àppdyéë  suf  ndë  ti^ditldd  sifë.  Leë  pufgatifb  apféë 
les  opérëtiodëf^é  sdiit  paë  tinattn  utileë,  piiisqu'ils  sôdiagëdt  le  feia 
et  empêchent  les  résorptions  intestinales,  et  Tauteuf  les  pfëéértt  k 
totië  ëës  opérés,  les  préëônisadt  sdftodt  pouf  lëë  6{$ératl<)dâ  âludo- 
minalëë. 

En  résumé,  fa  i^chefëhë  de  Vurée  fôufdlt  donë  de  pféëlëtii  éiih 
ttlëûts  dé  diëgdostié,  de  prodoët((i  et  de  tfaitëmedl. 

-^  Mécadisttë  de  pfdéësëus  hyperplâëiqttë  dëdë  lëë  tumeun  ëpU 
théfiëlës,  pfëf  M.  Fabfe^bdfflëfguë.  Dëds  odë  comnottididattod  faite 
Tan  dernier  à  la  Sôéiété  de  biologie,  j*ài  émië  TôpiniOd  qde  le  (kfô- 
cédëdë  hypef  plëëiqde  qui  ddndë  nëiëëàdëe  adx  déoplasilleë  épltllé- 
liëdx  dépendait  du  ëeds  de  là  directiod  dé  la  dëllhlë  épithéliale,  et 
qoe  fe  méeablsdlë  tout  eûtief  dé  6ë  pf ôceëëus  réëuUait  uniquëÉtient 
des  modifications  anormalëë  de  la  dii^ëctitfn  dës  plaits  dé  ditiëldd 
dellQlàirë. 


▲GADÉiaS  tfÈË  SÔIENGBS.  lH 

U  loi  âu  mécanisme  cjrtodîôféti^ûe  deé  tum^i^k,  tSlld  que  je  Ta! 
établie  Tannée  derniôre  et  telle  tiaô  je  ia  édiitirt&6  ftUJOui^d'bui  p^f 
l'énéemble  de  mes  rectiérebéà,  pl'éëétitè  dôhé,  dtttit  éoh  ifllêfêt  in- 
trinsèque, uiie  portée  bèàucoUf)  pluâ  gédéràlé.  Oh  [)ëtit  dé  détnandèf^ 
en  effet,  si  en  modiËaiii  l^oriehtàtiôfi  de  cllViàioû  iéi  éellulés  d'un 
néoplasme  de  façon  par  exemple  à  la  râméilè]'  à  la  àof  Wàlé  }^àt  Vé\éé^ 
triché,  il  D*y  aurait  pas  là  quél^d6  espérdiibë  d'apt^licàtiôns  lbé^a- 
peutiques  ultérieures.  En  tOùs  6àë,  dans  i'Ôtât  ébttiél  de  ùos  liôû* 
naissances  sur  cd  sujet,  il  est  péf ixiië  de  ptéibïf  l'étàblidSéâiëtlt  â'tiii 
nouveau  plan  de  recherches  dans  ce  sens. 

Séance  du  t  juin.  —  Effets  àé  l'ihôciiUtîôn  Sidï  atiifààuit  de  ctiMer 
humain  od  de  produits  cancéreux,  (iftr  tf.  Màjrèi  (de  Lybfi).  0'ttU 
certain  nombre  d*ékpériences  relatives  âUx  èffëtë  t^i'adhilô  ëUf  lèS 
animaux  par  des  inoculations  de  cancer  hiitîiàifl  ou  de  pfddhitë  6àti« 
céreuxy  Tautèur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

l^*  Le  tissu  carcinomaleux  de  l^hommé,  éil  âiâëéfàtioti  daà^  ta 
giyéérine,  donne  un  liquide  qui,  introduit  à  (slUëieil^ë  Reprisée  dans 
l'organisme  du  rat  blanc,  peut  parfois  pfôvô^ùét'  le  dévélOppëtîiètit 
d'un  néoplasme  évidemment  cancéreux. 

29  Le  résultat  n'est  obtenu  qU*après  un  teinps  très  loiig  d^itidilbà 
tion,  et  s'accompagne  d^un  état  de  cachexie  qui  se  développe  blfdë- 
quement  peu  dé  jours  avant  la  mort.  I)ans  le  cas  lé  {)liis  positif,  le 
fait  s'est  reproduit  onze  mois  après  la  dernière  inoculation  ; 

d<»  Quand  la  production  du  néoplasme  h*est  pas  ôbtéhiiè,  i*âhiMal 
peut  succomber  à  une  cachexie  semblable  tardiVè,  ëàfië  àltéfàtlôh 
anatomique  appréciable  à  l'œil  hû  ; 

4«  Cette  cachexie  mortelle  a  pu  être  obtenue  aussi  Ub  peu  ttlôlkls 
tardivement  par  une  i&jection  unique,  massive,  deli^iièUf  gîycèfihée 
préparée  avec  un  épi thélioma  de  l'estomac  sanë  âttêt'atibh  àûàtotûitiUe 
macroscopique; 

5*  Les  greffes  de  parcelles  de  tissu  cancèreiix  humain  che£  lé  t&t 
blanc  se  sont  résorbées  sans  produire  aucune  altération  locale  ili 
générale,  au  mollis  pehdant  les  six  itaois  qui  ont  ëûiVi  l'îhôeulë- 
tien; 

6^  bans  le  cas  où  l'on  obtient,  chez  lé  méidé  animal,  deux  Càfiôéfs 
distincts,  on  peut  admettre  qu'ils  résultent  des  injections  aùtèrièufës 
de  liquide  cancéreux  car  il  est  irrationnel  de  pensée  que  dôUï  néo- 
plasmes, démontrés  contemporains  paf  léiir  égal  déVôldpt)èùiefit, 
puissent  se  produire  spontanément  et  ëitiittltftttéflie&t. 

Les  tumeurs  multiplet  hais  sent  loojôufâ^  ëU  effet,  pëf  tolé  de  dië- 
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sémioation  des  ôlémeots  dégénérés  sortis  d'une  premiôre  tumeur  plus 
aucienne  et  plus  développée  que  les  autres. 

Séance  du  12  juin.  —  Effluvation  employée  comme  moyen  de  trai- 
tement des  prurits  cutanés  rebelles,  par  M.  H.  Leloir.  Dans  le  trai- 
tement des  prurt(5  cutanés  rebelles,  j*  si  abandonné  la  faradisation 
au  pinceau,  qui  ne  m'a  donné  que  des  résultats  très  irréguliers. 

Depuis  deux  ans  environ,  j*ai  employé  avec  les  résultats  les  plus 
inattendus,  Teflluve  électrique  dans  vingt-cinq  cas  de  prurit  localisé 
ou  généralisé  des  plus  tenaces  qui  avaient  résisté  jusqu'alors  à  tout 
traitement. 

J'ai  traité  aussi,  de  la  môme  façon,  et  avec  mon  collègue,  M.  Don- 
mer,  des  cas  de  prurit  vulvaire,  de  prurit  anal  et  de  prurit  des 
extrémités.  Beaucoup  de  cas  ont  été  suivis  de  guérison  après  un 
nombre  variable  de  séances. 

Séance  du  i9jmn.  —  Dissociation  des  actions  cardiaques  et  vaso* 
motrices  des  toûnnes^  par  MM.  Oley  et  Charrin.  Les  auteurs  ont  fait 
des  recherches  destinées  à  reconnaître  les  altérations  anatomiques 
causées  par  les  microbes  ou  leurs  sécrétions  ou  les  désordres  fonc- 
tionnels dépendant  de  ces  mêmes  agents.  Pour  ces  recherches,  los 
auteurs  ont  eu  recours  à  la  méthode  graphique.  A  différentes  reprises 
ils  ont  publié  les  résultats  obtenus  relativement  aux  centres  cérébro- 
spinaux, au  cœur,  etc.  Ils  ont  particulièrement  vu  que,  tandis  que 
Torgane  central  de  la  circulation  offrait  des  battements  d'abord  ra- 
lentis, puis  irréguliers  et  simultanément  des  variations  de  volume, 
des  accroissements  de  la  diastole,  des  dilatations,  dans  les  vaisseaux 
périphériques  la  pression  s'élevait  pour  s'abaisser  dans  la  période 
ultime  de  Texistence. 

Poussant  plus  loin  l'analyse,  disent  MM.  Gley  et  Gharrin,nous avons 
sectionné  les  pneumo-gastriques  et  détruit  la  moelle  par  les  procédés 
de  Gley;  puis  nous  avons  injecté  dans  les  veines  des  toxines  pyocya- 
niquesy  surtout  des  cadavres  bactériens,  à  raison  de  4  à  5  cent, 
par  kilog.  d*animal.  Dans  ces  conditions,  on  voit  toujours  survenir 
les  phénomènes  cardiaques  (ralentissement,  irrégularités,  diastoles 
plus  longues,  dilatations)  ;  toutefois  les  changements  vasculaires 
cessent  d^avoir  lieu; plus  de  spasmes,  plus  d^oscillations  dans  la 
pression. 

Il  est  donc  nécessaire  d'admettre  que  les  poisons  microbiens  ont 
des  effets  multiples.  D'une  part,  ils  actionnent  le  myocarde  lui-même 
sa  fibre  ou  ses  ganglions,  sans  l'intermédiaire  des  centres;  il  y 
a  là  une  action  cardiaque  nette^  définie,  précise,  action  indiquée 
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déjà  par  nous  et  par  d^auires  auteurs.  D*aulre  part,  ils  impressionnent 
le  système  cérébro-spinal,  en  particulier  les  régions  qui  commandent 
aux  vaso-moteurs. 

Grftceà  celte  technique,  nous  avions  pu  établir  plusieurs  points  : 
la  diversité  des  toxines  entre  autres^  diversité  dont  le  principe  appar- 
tient à  M.  le  professeur  Bouchard.  Âujourd*bui,  nos  nouveaux  ré- 
sultats militent  en  faveur  de  cette  conception.  De  plus,  à  la  lumière 
de  ces  expériences,  on  comprend  uue  série  de  perturbations  neuro- 
circulatoires,  cardiaques  ou  vasculaires,  centrales  ou  périphériques, 
perturbations  enregistrées  parla  pathologie  humaine. 


SOCIÉTÉ     ÀNÀTOMIQUE     DE     PARIS 

StfAHCKS  DB   JANYKR  A   AVBIL  1893. 

Rate.  — M.  Gouget  présente  la  rate  d'un  homme  de  46  ans,  alcoo- 
lique, mort  dans  le  service  de  M.  BrouarJel,  suppléé  par  M.  Bourcy. 
Cet  homme  était  entré  pour  un  œdème  des  membres  inférieurs  et  de 
Tascita  consécutifs  à  une  affection  cardiaque.  Puis  on  précisa  le 
diagnostic  et,  après  examen  du  ventre,  on  pensa  qu'il  existait  de  la 
péritonite  chronique.  La  région  de  Thypochondre  gauche  présentait 
une  zone  de  tuméfaction  nettement  fluctuante  ;  il  s'agissait,  pensait- 
on,  de  périsplénite.  Enfin  la  percussion  permit  de  reconnaître  une 
hypertrophie  de  la  rate  qu'on  mit  sur  le  compte  de  Taffectiou  car- 
diaque. L'autopsie  démontra  qu'il  existait,  en  effet,  quelques  adhé- 
rences péritonéales,  mais  que  l'hypertrophie  splénique  était  due  à  la 
présence  d'un  ky$te^  du  volume  du  poing,  situé  du  côté  de  la  face 
externe.  La  paroi  de  ce  kyste,  très  épaisse,  est  formée  en  partie  par  la 
capsule  de  la  rate.  Le  tissu  splénique  est  légèrement  sclérosé.  Le 
contenu  de  ce  kyste  était  clair,  transparent,  citrin. 

M,  Comil  pense  qu'il  s'agit  là  d'une  cavité  d'origine  hématique, 
comme  le  démontre  la  présence  de  lames  fibrineuses.  L'enveloppe  de 
la  rate  &'est  trouvée  décollée  du  parenchyme;  il  y  a  eu  enkystement 
de  Thèmatome,  puis  dépôt  fibrineux,  résorption  des  matières  colo- 
rantes du  sang  et  production  d'un  kyste  séreux. 

M.  Tiion  relate  l'observation  d'un  malade  qui  préseutait  une  tumeur 
paraissant  siéger  au  niveau  de  la  petite  courbure  de  l'estomac.  A  l'au- 
topsie» on  trouva  une  masse  énorme  comprenant  la  rate  hypertro- 
phiée, Testbmac  dont  les  parois  adhérentes  à  la  rate  étaient  considé- 
rablement augmentées  de  volume.  Cette  tumeur  ne  donnait  pas  de 
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suo.  ElU  p«9aU  t  k.  850.  Bile  adhérait  au  diaphragma.  La  foie  était 
petit.  M,  ComU  a  fait  l'examen  bistologique  de  la  pièee.  Dana  la  rata, 
il  y  avait  des  portions  rouges  et  des  points  blancs.  Au  niteaa  des 
portions  rouges,  on  trouvait  un  tissu  réticulé  d'apparenoe  normale. 
Mais  les  sones  blanehes  présentaient,  entre  le  tissu  réticulé,  de  petttas 
cellules  rondes  en  grande  abondance.  Il  n*y  a^ait  nulle  part  d*élé- 
ments  épithéliaui.  Sur  la  muqueuse  stomacale  et  dans  les  pointa  oé 
le  péritoine  épaissi  montrait  des  nodules  blanehfttres  en  grand 
nombre,  on  retrouva  la  même  structure.  Le  diagnostic  est  difficlla. 
S'agit-il  d*un  sarcome  à  petiiea  cellules  ou  d'un  lymphadénomet  La 
néoplasie  ayant  débuté  par  la  rate,  M.  Coroil  croit  plus  volontiers  à 
un  lymphadénome  primitif  de  la  rate. 

Voies  génitO'Wnnairêi  de  Thommê.  <—  Une  épingle  à  cheveux 
qu'une  jeune  fille  s'était  ^ntro^uita  par  «jau^  <lans  la  vessie  a 
inspiré  à  M,  Guinard,  dépourvu  d'instruments,  un  procédé  d^extrac- 
tion  fort  ingénieux,  à  l'aide  d'un  vulgaire  crochet  à  bottines. 

Chez  un  sujet  atteint  de  tubercutûse  urinaire,  M.  H.  Meunier  a 
trouvé  une  ulcération  vésicalo  bizarre,  ayant  disséqué  Turetère  qui 
formait  ainsi  dans  la  vessie  une  saillie  de  1  centimètre  environ.  Un 
fait  assez  curieux  de  tuberculose  vésico-rénale  a  été  publié  par 
M.  Kiippel:  à  droite,  le  rein  présentait  les  lésions  caséeuses  banales, 
mais  à  gauche  il  était  atteint  d'hydronéphrose  par  oblitération  de 
Turetôre.  Pour  M.  TufQer,  en  effet,  ce  qui  domine  dans  Thistoire  des 
néphrites  tuberculeuses,  c'est  Tétat  de  perméabilité  ou  d'imperméa- 
bilité de  Puretère.  M.  Comil  croit  pourtant  que  roblltératlon  de 
l'uretère  n'est  pas  indispensable  pour  expliquer  la  production  de  ces 
cavités.  Elle  peut  exister,  mais  non  d'une  façon  nécessaire.  LMmper- 
méabilité  peut  ne  venir  que  tardivement.  D'autre  part,  dans  le  cancer 
de  l'utérus,  lorsqu'il  y  a  oblitération  de  Turetère,  on  trouve  parfois 
les  reins  gros,  hypertrophiés,  œdématiës,  et  il  n'y  a  pas  toujours  de 
dilatation  des  calices. 

L'influence  de  la  ligature  aseptique  de  Vuretêre  a  été  étudiée  par 
M.  Bazi/f  qui  a  présenté  les  reins  dMn  chien  qui  avait  subi  celte  opé- 
ration. Le  rein  du  côté  opéré  est  quadruple  de  celui  du  cété  opposé  ; 
avant  l'opération,  il  mesurait  4  cent.  5  de  large  sur  6  de  longueur,  et 
aujourd'hui  il  a  une  longueur  de  14  centimètres.  It  s'agit  d*une 
hydronéphrose  pure  à  liquide  transparent.  Pour  M.  Bazy,  qui  a  une 
dizaine  d'observations  semblables,  le  résultat  est  constant  et  on  n'a 
de  pyonéphrose  que  secondairement.  M,  Hartmann  fait  remarquer 
que  la  pièce  intéressante  présentée  par  M.  Bazy  confirme  les  travaux 
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d*Alb«rPOQ  9%  Uggeq,  G9us-»ci  ont  montré  que  la  ligatura  nsopiiqqe 
90rré^  de  l'iirel^re  déUrmine  uno  oouduro  de  U  ptrtle  supérioure  de 
ce  conduit  et  une  hjrdfOBépbroi^;  maie,  auivant  eux,  eetle  hydrond^ 
phrose,  à  une  aertaine  période  do  aoo  évolution,  diminue  do  folume. 
Il  serait  intéreteant  qtt«  M.  Baqr  ¥éri0&t  ce  fait  dans  aea  pipérianoee 
en  coure. 

Le«  tumeurs  de  rein  none  fourniaeent  d'abord  dea  piècea  d^  reins 
polykytliqueSf  préaentéea  par  MM.  Michel  et  Demantkif  ehai  des 
malades  morts,  comme  d*babitude,  avec  des  signes  d'urémie.  Le  fait 
de  M.  Demaotké  est  remarquable  par  une  dégénéresoence  kystique 
eoncomitante  du  foie.  Un  ioroomê  durein  présenté  par  il.  de  Langlade 
a  été  enloTé  par  M.  Brata  à  une  fiUette  de  S  ane;  tumeur  éeerme 
pour  l'égtt  de  Tenfant,  poiaqn'eile  pesait  ÔQO  grammes.  La  népbreS'- 
iomie  transpérîtonéale  a  été  suivie  de  sucoès  opératoire. 

En  arrivant  an  teêtioulSj  noua  trouYona  d'abord  un  biiarre  abeès  de 
la  tunique  vaginale  présenté  par  M.  Durante,  puis  une  maladie  kys- 
tique du  testicule  ebea  un  enfsnt  de  16  mois  obssrvé  par  M.  Manson 
et  opéré  a^ee  suoeée  par  M.  Broea.  Oette  tunieur  est  grosse  comme 
nn  œuf  de  poule.  Bile  offre  une  structure  complexe  très  remsrquable. 
M.  Cormly  a  trouvé  divers  éléments.  Il  y  a  d*abord  des  kystes  plus 
ou  moins  volumineux  contenant  nn  liquide  muqueux,  opaque  ;  la 
paroi  préaente  des  cellules  cylindriques  à  contenu  muquepx  sur  une 
aeulo  couche,  ayant  pour  base  dee  papilles  très  régulières.  On  y 
irouve  ansai  dea  noyaux  cartilagineux  entourés  par  du  périehondre 
à  lamelles  tassées  et  très  nattée.  On  y  voit  encore  dea  follicules  pi» 
leuz  et  des  glandes  sébaeéest  dea  fsiseeanx  de  fibres  mnsoulaires 
lissof.  Il  eet  possible  qu'en  d'autrea  points  on  trouvera  d*autrea 
tissus. 

Organes  génitaux  de  la  fefnme*  «^  M.  Dudeféy  a  montré  une 
trompe  de  Faliope  et  un  ovaire  qui  ont  été  retirés  d'une  hernie  in- 
gainale  par  M.  Guînard.  La  trompe  est  grosse,  enflsmmée  ;  c'est  elle 
qui  a  entraîné  à  sa  suite  l'ovaire,  lequel  se  trouvait  à  l'orifiee 
inieme  du  trajet  inguinal.  Le  diagnoatic  avait  été  fait  avant  l'opé» 
ration  à  cause  de  la  douleur  trèa  vive  que  provoquait  la  preasion  et 
de  la  tuméfaction  qui  ee  produiaait  au  moment  dei  règles.  Gette 
hernie  était  à  gauche  \  or  dana  les  cas  relevée  jusqu'ioi  de  faits  semr 
blables,  il  s'agissait  le  plus  souvent  de  hernies  du  cété  droit. 
M.  Broea  fsit  observer  que  oette  plus  grande  fréquence  à  droite  s'ex'- 
plique  aisément,  puisque  ees  hernies  sont  epngénitales  et  que  le 
•anal  du  Nûeke  reelo  plue  souvent  ouvert  du  eété  droit.  Il  ajoute, 
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d^aulre  part,  qu'il  ne  faudrait  pas  croire  ces  hernies  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelles. Lucas-Chaoïpionniôre  a  raison  de  dire  qu'elles  sont 
encore  assez  fréquentes.  Pour  sa  part,  M.  Broca  en  a  opéré  deux. 

M.  Recht  observe  depuis  le  mois  de  septembre  de  Tannée  der- 
nière une  jeune  fille  de  17  ans,  vierge  qui  perdit  à  oe  moment^  un 
caillot  sanguin.  Depuis  elle  eut  des  ecchymoses  répétées  sur  le 
corps,  des  épistaxis,  des  stomatorrhagies  ;  elle  eut  aussi  des  pertes 
de  sang  par  le  rectum.  Elle  est  réglée  depuis  TAge  de  15  ans,  mais 
elle  perd  en  plus  et  très  fréquemment  des  caillots  à  forme  allongée, 
présentant  deux  prolongements  à  une  extrémité.  Il  semblerait  qu'il 
existe,  chez  cette  jeune  fille  un  utérus  bicorne.  M.  Recht  croit  à  de 
Vhémophilie.  M,  Pilliet  pense  qu'on  ne  saurait  être  affirmatif  sur  le 
diagnostic  d'hémophilie  ;  il  faudrait  auparavant  reconnaître  Tétat 
de  la  muqueuse  utérine  :  il  se  souvient  avoir  vu  dans  le  service  de 
M.  Bouilly,  à  la  Maternité,  une  vierge  atteinte  de  métrorrhagies  qui 
amenèrent  la  mort.  L'autopsie  révéla  la  présence  d'un  adénome 
intra-utérin,  qui  était  la  cause  des  hémorrhagies  répétées. 

M.  Hartmann  a  présenté  une  tumeur  intra-utérine  provenant 
d*une  malade  à  qui  M.  Terrier  a  fait  une  hystérectomie  abdominale* 
Cette  femme  avait  été  opérée  autrefois  pour  une  lésion  du  col  ayant 
les  apparences  d'un  fibrome.  Il  n'y  avait  plus  eu  de  métrorrhagies 
depuis  la  première  opération  :  mais  il  y  a  quatre  mois  des  phéno- 
mènes douloureux  apparurent  et  l'on  constata  une  augmentation  de 
volume  de  l'organe.  La  tumeur  se  composait  de  kystes  juxtaposés  : 
les  fibres  musculaires  faisaient  saillie  dans  la  cavité  de  ces  kystes. 
M.  Comil  a  fait  l'examen  histologique  de  celte  pièce.  En  aucun 
point  on  ne  trouvait  de  muqueuse  utérine  et  il  semblait  bien  que  la 
tumeur  se  fût  développée  aux  dépens  de  la  muqueuse  dégénérée.  Les 
fibres  musculaires  étaient  hypertrophiées  comme  au  cours  de  la 
grossesse.  La  paroi  de  la  néoformation  kystique  était  extrêmement 
vascularisée  et  les  parois  des  vaisseaux  étaient  hypertrophiées.  fSntre 
ces  vaisseaux  remplis  de  sang,  communiquant  en  conséquence  avec 
la  circulation  générale,  il  y  avait  des  cellules  nucléées  parfaitement 
vivantes.  Il  semblait  donc  s'agir  d'un  sarcome,  mais  d'un  sarcome  à 
caractères  un  peu  parliculiers.  La  membrane  interne  des  kystes 
présentait  des  granulations  graisseuses  disposées  en  tlots,  ainsi 
que  cela  s'observe  dan?  la  membrane  interne  des  artères  atteintes 
d'athérome.  Ces  kystes  résultaient  probablement  d'épanchements 
sanguins  qui  s^étaient  produits  dans  un  tissu  sarcomateux  ou  em- 
bryonnaire. M.  Gornil  fait  remarquer  toutefois  que,  contrairement  à 
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ce  qu'on  voit  d'ordinaire  dans  le  sarcome  de  la  maqueuse  utérine 
il  n'y  avait  pas  de  noyaux  entre  les  fibres  musculaires.  Il  se  de- 
mande enfin  si  une  autre  hypothèse  ne  pourrait  pas  être  soulevée, 
celle  d*un  reliquat  de  môle  hydatiforme  incomplètement  enlevée  lors 
de  la  première  opération. 

if.  Cazin  décrit  un  fibro'myôme  kystique  du  fond  de  Tutérus 
opéré  par  M.  Segond.  La  structure  de  ces  kystes  ne  répond  pas  à  ce 
qu'on  décrit  d*ord inaire.  Dans  ces  kystes,  on  voit  un  épithélium  cy- 
lindrique des  plus  netSy  avec  culs-de-sac  glandulaires  revêtus  du 
même  épithélium.  Ce  fait  peut  avoir  une  importance  au  point  de  vue 
de  la  transformation  épithéliale  des  fibromes. 

Mentionnons  enfin  des  expériences  de  MM.  Mauclaxre  et  Jalaguier^ 
fort  intéressantes  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  chirurgie  abdominale, 
et  provenant  d'animaux  (lapins,  chiens)  dans  la  cavité  péritonéale 
desquels  on  a  mis  des  fragments  de  compresses,  de  gaze  salolée, 
d*éponges.  Il  ressort  de  ces  expériences  que  les  différents  fragments 
ainsi  abandonnés  dans  la  cavité  péritonéale  peuvent  passer  et  ont 
une  tendance  à  passer  du  péritoine  dans  la  cavité  de  Tintestin. 

Poumon»  —  A  citer  un  cancer  de  poumon^  présenté  par  M,Walch^ 
qui  a  été  une  trouvaille  d*autopsie.  On  ne  constata  pendant  la  vie 
qu'une  pleurésie  purulente  pour  laquelle  on  fit  la  thoracentèse,  puis 
Tempyème.  Les  ensemencements  faits  avec  le  liquide  pleural  n'a- 
vaient donné  que  du  pneumocoque.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  com- 
pression du  côté  du  médiastin.  La  tumeur  se  présente  sous  forme 
de  masse  dure,  lardacée,  adhérente  aux  côtes.  Il  y  avait  généralisa- 
tion au  foie,  au  péricarde  et  au  poumon  du  côté  opposé,  au  sommet 
duquel  se  trouvaient  quelques  noyaux  disséminés. 

Un  sarçorne  du  poumon  publié  par  M.  Reymond,  a  débuté  par  des 
douleurs  de  l'épaule,  de  la  dyspnée.  Par  suite  de  l'envahissement  de 
la  néoplasie,  le  malade  s'affaiblit  rapidement,  puis  il  présenta  dans 
les  deniiers  temps  de  la  dysphagie  et  de  l'aphonie.  A  Texamen,  on 
ne  remarqua  que  l'augmentation  de  dimensions  du  thorax  du  côté 
gauche.  L%  pointe  du  cœur  était  déviée  et  rejetée  en  dedans.  L'au- 
topsie révéla  la  cause  de  cette  augmentation  de  volume  du  thorax. 
Le  poumon  gauche  était  doublé  de  volume.  A  la  coupe  on  constate 
la  présence  d'une  vasle  épanchement  sanguin  intra-pulmonaire.  Le 
tissu  pulmonaire  est  dégénéré,  ramolli  dans  presque  toute  retendue 
du  côté  gauche.  Il  n*y  avait  dans  les  plèvres  qu'un  peu  de  liquide 
séreux.  On  n^a  rien  remarqué  d*anormal  dans  les  autres  viscères,  ni 
du  côté  des  membres,  soit  à  la  peau,  soit  dans  les  os  et  les  mus- 


des.  M.  Reymond  fait  remarquer  que  le  eang  contenu  dans  la  eevité 
pulmonaire  était  rouge  vermeil,  contrairement  à  oe  que  Pen  observe 
du  côté  de  la  plèvre  en  cas  d'hémothorai  ;  il  en  conclut  qu'en  oac  de 
ponction  l'examen  du  sang  pourrait  aider  au  diagnostic  d'un  sem- 
blable ôpanchement:  est-il  intra-pulmonaireMstril  pleural  f  Toute» 

fois,  on  ne  saurait  être  exclusif. 

M.  Vassal,  pièces  de  pierres  du  powmon. 

C^est  du  poumon  qu'est  probablement  partie  Vinfeetion  à  pneumo» 
coques  chez  un  enfant  autopsié  par  Ai.  Péran,  dans  le  service  de 
M.  Sevestre.  On  avait  porté  le  diagnostic  de  pleuro-pnetimonie  avee 
les  principaux  symptômes  suivants  :  forte  flèrre,  souffle  tubaire  et 
râles  sous  crépitants  ;  la  ponetion  exploratrice  ramena  du  pus.  On 
fit  une  ponction  à  l'appareil  Potain,  qui  fut  insuffisante,  ear  l'enfant, 
après  des  convulsions,  mourut  avec  de  la  raideur  de  la  nuque. 

L'autopsie  montra  qu'il  existait  des  traînées  purulentes  le  long  des 
vaisseaux  de  la  surface  convexe  du  cerveau,  surtout  du  eôté  des 
cornes  occipitales  ;  ce  pus  était  de  couleur  jaune  d*or.  Les  plèvres 
des  deux  côtés  contenaient  aussi  plusieurs  cuillerées  de  pus  épais. 
La  valvule  mitrale  présentait  un  foyer  d'endocardite  avec  végétations. 
Les  poumons  étaient  aplatis  par  le  oonienu  des  plèvres,  mais  ils  cré- 
pitaient normalement;  il  n'y  avait  pas  d'bépatisation.  Le  pus  des  plè- 
vres et  des  méninges  contenait  des  pneumocoques,  comme  le  sang 
recueilli  dans  la  boue  splénique.  Il  est  difficile  de  fixer  le  point  de 
départ  de  cette  infection  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  Toreille 
moyenne,  ni  dans  les  fosses  nasales.  11  semblerait  que  la  pleurésie 
ait  été  le  début  de  la  maladie. 

Une  observation  analogue  est  due  I  M,  Pineaady  sur  une  fsmme 
morte  quatre  jours  après  son  entrée  dans  le  service  de  M.  Jaceond. 
Elle  était  malade  depuis  trois  mois  et  se  plaignait  de  toux  et  de 
points  de  côté.  Quelque  temps  avant  son  entrée,  elle  avait  souffert  de 
violentes  douleurs  abdominales.  Le  cœur  est  légèrement  hypertro* 
phié  ;  il  existe  des  végétations  au  niveau  de  la  valvule  mitrale  et  des 
valvules  sigmoïdes.  L'orifice  aortique  est  rétréci  ;  l'orifice  tricuspi* 
dieu  est  insuffisant  (118  millimètres).  Outre  des  lésions  d'endocardite 
ancienne  avec  lésions  secondaires  (foie  cardiaque,  reins  scléreux, 
hypertrophie  du  cœar,  etc.),  on  constata  que  les  végétations  réeentes 
sont  riches  en.  amas  de  pneumocoques.  De  plus,  on  a  noté  dans 
tontes  les  séreuses  un  épanehement  plus  ou  moins  abondant  avec 
fausses  membranes.  Dans  le  péritoine  on  trouva  un  litre  d*asoite  et 
des  adhérences  splénlques.  Il  y  avait  du  liquide  dans  la  plèvre^dana 
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le  péricarde.  Les  fausses  membranes  oôntenaient  des  pneumoeoques. 
La  rate  et  le  poumon  présentaient  des  infarctus.  On  a  fait  des  in- 
jections des  cultures  à  des  souris  et  celles-ci  sont  mortes,  prôsen^ 
tant  dans  leur  sang  des  pneumocoques  en  très  grande  abondance. 

Cœur  êtvaisêeauûo.'^DèUT  observations  ont  trait aui  rvptureê  de 
Paorte,  Dana  le  cas  dé  M.  de  Massœry^  Thistoire  est  eelle  d*un 
homme  qui  mourut  subitement  et  à  l*autopBie  duquel  on  constata 
Tezistence  d'une  rupture  assurais  de  la  portion  ascendante  de  Taorte. 
Le  péricarde  contenait  870  grammes  de  sang.  Sur  la  face  Interne  de 
l'aorte,  on  voit  des  plaques  d'athérome.  A  la  face  eiterae,  on  re« 
trouve  l'orifice  par  où  le  sang  s'est  Acbappé.  L*examen  de  la  pièce 
fait  croire  à  M.  de  Massary  que  le  processus  s^est  fait  ici  en  trois 
temps  :  il  y  e  eu  d*abord  rupture  de  l'aorte,  puis  épanohenenk  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péricardique,  lequel  contient  des  caillots,  et 
enfin  rupture  du  feuillet  péricardique  viscéral.  M.  ComU  rappelle  à 
ce  propos  un  fait  quMl  a  communiqué  à  la  Société  et  dans  lequel 
il  s'agissait  de  la  rupture  d'une  aorte  saine,  du  moins  en 
apparence.  Beaucoup  d'analomo-pathologistes  admettent ,  d'ail« 
leurs,  que  l'aorte,  même  saine,  peut  se  rompre.  Cependant,  dans  le 
cas  de  M.  Cornil,  Tintégrlté  n^était  pas  absolue.  Il  y  avait,  en  effet, 
des  altérations  histologiques,  notamment  de  la  dégénérescence  gra* 
nulo-graisseuse  des  fibres  musculaires  situées  au-dessous  de  la  tu* 
nique  interne. 

Dans  le  fait  de  if.  L.  Levi,  il  s'agissait  d'un  ataxique,  syphili- 
tique, arrivé  à  la  période  d'incoordination.  Oe  malade,  cbez  lequel  on 
retrouvait  dans  les  antécédents  de  l'hérédité  cardiaqu<9,  avait  pré* 
sente  des  douleurs  dans  les  articulations.  L'antopsre  révéla  un  cœur 
fortement  hypertrophié;  la  crosse  de  l'aorte  était  ectasiée  au 
niveau  de  la  partie  antérieure.  Il  existait  là  une  rupture  et  le  sang 
épanché  (800  grammes]  s'était  répandu  sous  la  tunique  cellulaire 
jusqu'à  répicarde.  M.  Thiàiâtge  a  publié  une  observation  semblable 
en  1881.  Il  existait  des  lésions  nettes  du  côté  du  cœur  chez  un  tabé- 
tique  :  depuis  il  a  revu  un  malade  dans  les  mêmes  conditions  pa- 
thologiques. Dans  ce  cas,  quel  a  été  exactement  le  rôle  de  la  syphi- 
lis? La  chose  reste  à  déterminer.  Quant  aux  anévrysmes  syphiliti- 
ques de  l'aorte,  nous  en  trouvons  une  belle  pièce  présentée  par 
M.  Martin  Durr^  celle  d'un  homme  de  67  ans,  ayant  contracté  la  sy- 
philis à  33  ans.  Il  y  avait  insuffisance  aortique,  brait  do  cornage  très 
prononcé.  A  chaque  systole  cardiaque,  on  constatait  un  abaissement 
dans  la  trachée  :  le  malade  était  aphasique  depuis  juillet  dernier. 
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.  La  mort  est  survenue  subitemeat. 

On  voit  une  premiôre  poche  du  volume  des  deux  poings,  corres- 
pondant à  la  portion  ascendante,  puis  un  collet  au  niveau  de  la  sous- 
clavière  et  au-delà  une  deuxième  poche  fusiforme,  au  niveau  de  la 
portion  descendante,  s*élendant  jusqu'au  diaphragme.  Le  récurrent 
dur  et  tendu  répond  à  l'étranglement  qui  sépare  les  deux  poches. 
M.  Letulle  a  fait  remarquer  le  peu  d^hyperlrophie  qu*offre  le  ventri- 
cule gauche.  La  lésion  chronique  que  présente  cette  aorte  ne  peut 
appartenir  qu'à  la  syphilis.  Seule,  elle  peut  donner  lieu  à  des  dilata- 
tions aussi  volumineuses  sans  rupture. 

D'autres  pièces  d'anévrysmes  aortiques  ont  été  présentées  par 
MM.  Touchard  et  Collet. 

Lendacardite  ulcéreuse^  outre  l'infection  à  pneumocoque  que  nous 
avons  précédemment  signalée,  est  représentée  par  une  observation 
de  M.  Lantzenberg  ;  et  nous  en  rapprocherons  une  péncàrdite  pu- 
rulenie  à  pneumocoque ^àonl  M.  Mortagne  a  donné  l'histoire.  Ici. 
l'étude  Clinique  est  intéressante.  En  effet,  on  avait  d'abord  songé  à 
une  péricardite,  mais  en  raison  de  l'abondance  du  liquide  retiré  par 
la  ponction  (1.600  grammes)  et  de  la  netteté  des  bruits  du  cœur,  on 
pencha  plutôt  vers  l'hypothèse  d'une  pleurésie  enkystée  (le  pus  con- 
tenait du  pneumocoque).  L*autopsie  démontra  pourtant  qu'il  s'agis- 
sait bien  d'une  péricardite  :  la  cavité  du  péricarde  contenait  1.850 
grammes  de  pus.  Le  cœur  était  fixé  à  la  paroi  antérieure  par  des 
adhérences. 

Mentionnons  encore  ;  1*  M.  JayUt  une  rupture  d'un  tendon  de  la 
mitrale  ;  2^  M.  Jayle,  un  rétrécissement  de  Vinfundibulum  chez  un 
tuberculeux  ;  3<>  M.  Vâ55a/,un  fait  &*adipose  cardiaque  ;  k?M.  Fauvelle 
une  endocardite  mitrale  avec  infarctus  du  rein  et  de  la  rate. 


VARIETES 


—  Le  concours  pour  deux  places  de  chirurgiens  des  hôpitaux  et 
hospices  de  Paris  s'est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Delbet  et 
Rochard. 

—  Les  autres  concours  que  nous  avons  annoncés  se  sont  terminés 
par  les  nominations  suivantes  : 

Prosectorat  :  MM.  Guillemain  et  Souligoux. 

Adjuvat  :  MM.  Auvray,  Launay,  Riche,  Mayet  et  Picou. 
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—  Parmi  les  laaréats  du  concours  sur  Vhygiène  coloniale  institué 
en  1892  par  la  Société  française  d'hygiène,  nous  relevons  les  noms 
suivants  : 

MM.  les  docteurs  Ch.  Simon,  Cheyalier  (médecin  de  la  marine), 
Coindreau  (médecin  militaire),  Navarre  (de  Lyon),  F.  Roux  (de  Paris). 
Roblot  (de  Gharenton),  F.  Leal  de  Siéra  (de  Villaverde). 

—  Une  exposition  d'hygiène  organisée  par  la  Société  des  sciences 
médicales  de  la  Gôte-d'Or,  aura  lieu  à  Dijon,  du  12  au  31  juillet  pro- 
chain. Elle  comprendra  les  sections  suivantes  :  hygiène  de  Tenfance, 
hygiène  scolaire,  individuelle,  alimentaire,  du  vêtement,  de  l'habi- 
tation, hospitalière  et  Sociétés  de  secours,  industrielle^  urbaine,  et 
suburbaine,  démographie,  ouvrage  et  travaux  d'hygiène,  économie 
sociale. 

—  Le  septième  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie 
se  tiendra  à  Budapest  en  1894.  Les  deux  divisions  dont  l'une  pour 
l'hygiène  et  Tautre  pour  la  démographie,  comprendront  les  sections 
dans  l'ordre  suivant,  savoir  : 

Dimsion  d'hygiène.  —  I.  Etiologie  des  épidémies  (Bactériologie. 
—  n.  Prophylaxie  des  épidémies.  —  III.  Hygiène  professionnelle. 
IV.  a)  Hygiène  des  enfants.  —  V.  6)  Hygiène  des  écoles.  —  VI.  Ali- 
ments. —  VIL  a)  Hygiène  des  constructions  publiques.  —  VIII.  à) 
Hygiène  d'habitations.  —  IX.  Hygiène  des  villes.  —  XI.  a)  ^Hygiène 
des  chemins  de  fer  et  de  navigation.  —  XII.  b)  Etat  des  touristes.  — 
XUI.  a)  Etat  sanitaire  stratégique.  —  XIV.  b)  Croix  rouge.  ~  XV.  c) 
Premiers  secours.  —  XVI.  Hygiène  des  bains.  -«  XVII.  Police  sani- 
taire. —  XVIII.  Etat  vétérinaire.  —  XIX,  Pharmacie. 

Division  de  démogrctphie.  —  I.  Histoire.  —  II.  Anthropomé- 
trie. —  III.  Technique  de  la  démographie.—  IV.  Démographie  des 
promoteurs.  —  V.  Démographie  de»  ouvriers.  —  VI.  Démographie  des 
grandes  villes.  —  VH.  Statistiqi*    vies  défauts  d'esprit  et  de  corps. 

EXCUHSION  BN  SUISSB  BT  DANS  l'ItALIB  DU  NORD  A  l'OGGASION  DU  GON- 

GHis  intbbnational  db  xédbginb  db  Roub.  —  Après  des  démarches 
faites  par  le  secrétaire  général  du  Comité  français  d'initiative  et  de 
propagande  du  Congrès  international  de  médecine  de  Rome,  Vagence 
française  des  voyages  économiques  a  organisé  une  excursion  à  prix 
réduits  pour  les  congressistes  qui,  en  se  rendant  à  Rome,  désirent 
visiter  la  Suisse  et  passer  le  Saint-Qothard  (1).  LMtinéraire  de  cette 

(1)  La  carte  de  congressiste  ne  donne  droit  à  aucune  réduction  sur  les 
chemin»  de  fer  suisses  ;  c'est  pour  cela  gue  nous  avons  dû  recourir  à  rini- 
tiatÏTe  privée  pour  le  voyage  par  le  Saiut-Gothard. 
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exèufèioi),^  «làëiitiVltéttflhi    ^tïiéé  et  réëèi*Vëé    tihî(tûdtiiétl(    flux 

hi^mbréë  â(l  Gob^^rêë  »(  à  \%Ûf  ffliflillli,  fci^ëël  pàk  %ûcbtë  défifallifë^ 

mont  fizéy  mais  dous  savons  qu'on  partira  vers  le  10  seprtémbî^  0t 

qu'on  ëèrfl  l'ëfatfë  ft  PAMs  tël'd  lé  8  où  «  dctofci'es  NëliSi  ttoUs  pëtmet-  I 

tbtià  àé  i^ottiknâDâéf  ibUt  ItàMiëttiièrëttlëÂt  ëetté  «XéUi'àîOti  fi  ilôÀ 

jeunes  collô^dëâ  âîiliëi'fiàti  4U6   léë  fatigiios  ëf  lëë  èfliltiië  A'Uh 

tôya^e  i^â^ldë,  fait  eii  cdfliiiiutl  ^^  tuaië  im  iilëthidUf  >««  ëdtii  iliea- 

pàbleë  d^ài^rétetf*. 

Ml  B. 

Éictjitliiofl  ë(fà  LÀ.  MÊiiiTttftkUMXtl  a  u'OcdiëidJl  oti  dbnekÈâ  ril¥MkkA^ 
tioNAt  t)is  tébÈeiif É  Ttà  Rt)Mt.  "^  Là  Omnt  aimn  fia^^ÛHwi  Cottipàny 
àttiénà^  uû  de  ftës  pliië  bëëui  bitëâoi,  GixfvhM,  dé  pf>éë  dé  4.(900 
tonneaux,  dans  le  but  de  transporter  directement,  de  Londrtis  k 
t(Am,  lëë  mettibfëé  du  GdngMë  lAtëi^àtiottël  de  ixiêdëclâè. 

bipàHde  Lëtidrëë,  le  12  ëë()tëinb^ë;  Éfi'ètà  âëdU,  le  il  ëëtttëlilbfè 

(àt^ët  ItIfBsèAt  pbuf  Viëltet*  SéflUé);  àfi'iVëè  à  tiiyita^Veéëhië,  le 

23  septembre  (train  spécial  pour  Rome).  ^  Dèpëft  de  Gifita-Yéë- 

cbië,  lé  2f  ëè^tëthbi'é,  oti  de  Nëttlëë  le  28  ;  ad  fëtëur  od  todèhè  à 

Màlàgà,  I  LiëbënUë  ël  â  PiyinOUth  (12  dëtbbrë).  RëtëUf  I  Léndréi, 

le  l3.  Prit  tdtàl  dû  tOjrégfé  :  40  gùinéëë  (l.ddO  fi^àfiés  éûiïHh  (1).  ^ 

S^adMséf,  pOtti*  Hittàëi^éttlëttlë,  &  MM.  Andëf ëéfti  et  Cié,  S,  Fenchdth 

ëVëbHë,  LëndOn,  E.  C. 

M.  Bé 
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Traité  m  atttnNiiK  ni  ooitaB,  par  Ek  DHoam^  2  volume».  Paria, 
librairie  Alcaa»  1898.  ^  Le  premier  voluAe  de  cet  iapertatit  ou- 
vrage parut  en  1888.  Il  comprenait  rbistoire  détaillée  de  la  chirur- 
gie militaire  en  France,  la  description  des  armes  et  Tétude  des  bles- 
sures des  parties  molles» 

Quittant  les  généralités  dans  le  second  volume,  Fauteur  décrit 
successivement  les  lésions  produites  par  les  armes  de  guerre  sur 
les  os,  les  articulations,  les  différentes  régions  du  corps.  Chacun  de 
ces  chapitres  contient  une  étude  détaillée  et  complète  des  lésions 

Ci)  yàma  d'àUéï»,  ééttlëniëfaf  £  t5  \  vëjragë  de  Wlttnr  êetlléftfeët  de  Ci- 
tità-yecchia,  £  80  ;  de  Nft^lëft,  t  I».  Tréfi  iéût  extuHriofa  {mëH  leë  pef- 
sonnet  qui  ne  craignent  pu  là  mef . 


pKidttitèfi;  tifat  àil  ^itil  flè  ¥tiè  hisfbHqté  4tl*àti  fyôittt  le  ttié  étpé^ 
MittënUi  «t  lll«i>ii()eilti(jt[ë.  L'ilutéù^  é,  pâi^  dé  hiottlb^èùriei  ètpé» 
Tiëùtés,  détel*ttiitfé  léë  lëlioàé  t^rOduitdë  d  dl§tdiiéei  iktiééé  pkt  léS 
j^k^jèclilèi,  et  il  ëèt  ^at¥éiïû  â  Jetftf  là  lUlfaiêt^  é\ït  déi  phènoMiiéi 
eh  âptiafëùCè  èdnl^adiétMhëèl  ^  li&|)déëiblëS  à  elpïiqûëf.  Lëâ  dlfFéu 
rente  ty{ies<le  lésions  osseuses  décrites  par  lui  fixent  défiditiVètUëfit 
la  pathftgteid  sur  e«  poÎBt  intéresseat  de  paihelof  iej  lie  chapitre 
•oosaoré  aiiE  plàiee  éeè  Af  tioulatidAs  feoatîefil  une  étude  t^ds  tom«t 
plél0  sur  là  talenf  relfative  de  la  résoetien  de  Tanipiitalion  et  de  lé 
•eaëerVatidn.  11  bal  à  regretter  c|ù'ajant  rddni  tous  les  èlétneilté 
é'âpptéoiatièDy  Tautetir  n'ai)  pas  jugé  utile  de  les  soiiifiettre  à  une 
eHtique  aévôra  ]^eur  nont  formuler  ed  qbeli|uas  lignes  la  boildulte  à 
saiyre  qnifselon  noâ6|  se  dégage  d'ane  madière  évidente  dès  faite  et 
des  cdnditioDS  dàae  leeqdelles  on  eét  appelé  à  faire  la  ohlmrgîé  dé 
gtMrra  de  nos  jôdréi 

(Tesl  aa  reéte  la  ftedl  reprèébe  qiie  je  fét'ai  à  cot  oatràgei  résultat 
é*«n  labefat  acharné  et  dans  lequel  le  cbii^irgien  (i^Tera  un  guidé 
9tt  et  éelai^é  qui  lai  permettra  de  i^adndi'e  tous  lëc  pnifblôiBes  aôu« 
mie  à  son  appréciation*  l'aurais  dééiré  qde  ehaoUh  dés  chapiti^a  M 
terminât  par  ané  80l*te  de  réédmé  qui  aurait  aélrVi  de  ^f€kie  fnecwn 
âû  médecin  iueipérîDieùté  des  ehoaee  de  la  gdei'rei  Quoi  qti*en  ed 
dia#,  la  ehiiurglè  du  cbaiàp  de  bataillé  diifèfe  senêiblenieilt  de  celle 
que  noua  pratiqhona  dans  là  rille  ou  à  l'hôpitali  La  adtufe  de  la  blea< 
furéj  les  Uoddiiioné  physiqueael  anoraléa  danà  lesquelles  ûë  tfadtenH 
las  blMCé»,  la  aaj^tîeédiie  plùl  oii  moins  violédta  à  laquelle  la  pld- 
part  ae  trdtttani  eipoéés  par  suite  de  la  lenteur  des  éecddrs  et  aou^ 
féttl  du  rabsehee  deà  liquides  les  p\ns  iudièpeuëables  à  une  prompte 
ddsltifeetîôU^  fbnt  qu*il  est  faéeeaaaira  d*étabHr  des  #é|(lea  simpleé 
réMIfeSéènt  à  la  conduite  à  tenin 

a  ffttti  sdngef  que  tes  règles  dolrent  être  tracées  à  ra?anèe  car  il 
dit  iiàpossibld  â*atéendre  que  abaque  inédècln  sa  seîi  fuit  une  opi^ 
nldn  àdf  là  qusstléti  dMntef^otion  eu  de  non  iéie^vèntion  9  L'eipé-« 
fMiod  ne  serdlt  ed^uiée  qu'aprèa  la  fin  de  la  guerre< 

L9  H¥rd  dé  M.  1>eter0ie,s«périeur  à  tout  ce  qui  a  paru  jusqu'à  pté^ 
séfkl  àu^  M  ^MiKlé  do  guèrrè^sl  pféèkuK  à  édusullér  dans  lé  si« 
lence  du  cdMiél  éha^ue  fois  qu*on  aura  à  aolgucf  Ube  plaie  imr 
arme  à  feu. 

Tespère  qu'il  sera  la  préface  et  le  commentaire  d^un  ouvrage  plus 
reatreint,d'un  manuel  qui  condensera  les  données  précieuses  réunies 
par  l'anlidf  él  tfaï  pddm»  deffU*  dé  «àtéfébisme  i  eeua  qti  seront 
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appelés  un  jour  ou  Tautre  à  s'occuper  de  chirurgie  de  guerre,  c'est» 
à-dire  à  tous  les  membres  du  corps  médical.  Le  signalé  service  qu'il 
aura  rendu  à  tous  ses  confrères,  les  nombreuses  vies  qu'il  aura  con- 
tribué à  sauver  par  les  préceptes  qu'il  aura  formulés  seront  pour 
M.  Delorme  la  plus  grande  des  satisfactions  et  la  meilleure  des  ré- 
compenses. A.  B. 

Leçons  gliniqubs  sur  les  maladies  dïss  enfants,  par  le  D''  LioPOLD 
Baumel  (Montpellier).  (Paris,  Q.  Masson,  1893.)  —  Ce  volume  con« 
tient  diverses  leçons  professées  ces  années  dernières  à  Montpellier, 
à  la  clinique  des  enfants.  La  première  est  consacrée  à  l'individualisa- 
tion de  la  Clinique  Infantile.  La  part  de  révolution  dans  les  maladies 
de  Tenfant,  les  causes  morbides  relevant  de  son  alimentation  spé- 
ciale, la  thérapeutique  et  la  posologie  restrictives  nécessitées  par 
l'influence  plus  grande  des  médicaments,  les  conditions  particulières 
aux  organes  dans  le  bas  âge  établissent  une  différence  marquée 
entre  la  pathologie  infantile  et  la  médecine  de  l'adulte.  Dans  cette 
leçon,  nous  relevons  d'intéressants  aperçus  sur  les  symptômes  con- 
vulsifs  si  fréquents  chez  l'enfant  au  début  et  au  cours  de  maladies 
très  diverses.  M.  Baumel  tend  à  les  rapporter  dans  certains  cas  à 
une  intoxication,  à  l'anurie.  Il  ne  semble  pas  admettre  la  théorie  de 
la  prédisposition  héréditaire,  car  il  n'en  fait  pas  mention.  Il  parait 
cependant  démo9tré  qu'à  côté  des  localisations  certaines  des  agents 
morbides  sur  les  centres  nerveux  ou  leurs  enveloppes,  qu'outre 
l'excitabilité  normale  du  système  nerveux  chez  l'enfant,  il  y  ait  un 
rôle  à  donner  à  la  prédisposition  qu'ont  les  sujets  de  réagir  dans  un 
sens  individuel,  spécial  à  chacun,  sous  les  excitations  morbides. 

Les  leçons  suivantes  traitent  des  maladies  de  l'enfance  les  plus 
fréquentes.  Elles  sont  toutes  conçues  dans  un  goût  simple  et  expo- 
sées avec  une  recherche  évidente  de  la  clarté.  On  y  trouve  des  ensei- 
gnements commodes  de  pratique  médicale.  Dans  ces  leçons,  les 
théories  infectieuses  sont  reléguées  à  un  plan  trop  lointain,  à  notre 
avis  et  les  modifications  récentes  apportées  à  l'étude  clinique  des 
maladies  sont  presque  passées  sous  silence.  C*est  regrettable,  car 
l'absence  de  ces  notions  donne  un  air  un  peu  démodé  à  ce  livre  an 
millésime  de  1893  et  fait  quelque  peu  tort  à  l'esprit  de  bonne  obser- 
vation dont  il  témoigne.  A.  LiruNNs. 


L$  rédacteur  «n  ehêf^  gèrani^ 

s.  DUPLAY. 
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Des  déterminations  buggo-phàryngo-lâryngées  dans 

l'erythème   polymorphe  , 

Par  H.  MENDEL, 
Interne  à  Thôpital  Saint-Louis. 

Nous  venons  d'observer  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Pournier,  deux  cas  d'érythème  polymorphe  avec 
localisations  sur  les  muqueuses  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 
Les  recherches  que  nous  avons  faites  à  propos  de  ces  deux 
observations  nous  ont  montré  la  rareté  relative  des  faits  de  ce 
genre;  aussi  avons -nous  cru  intéressant  de  dégager  des  vingt- 
quatre  observations  que  nous  avons  pu  réunir,  la  physiono- 
mie  des  stomatites,  des  angines  et  des  laryngites  qui  reasor- 
tissent  à  l'érythème  polymorphe. 

La  pathogénie  et  la  signification  clinique  de  ces  angines 
sont  bien  autrement  difficiles  à  fixer  que  leur  symptomato- 
logie  ;  cette  étude  soulève  des  questions  auxquelles  on  ne  peut 
encore  répondre  que  par  des  hypothèses  ;  nous  nous  efforce- 
rons d'exposer  clairement  celles  que  les  différents  auteurs  on 
présentées. 

Les  localisations  de  l'érythème  polymorphe  sur  la  muqueuse 
bucco-pharyngée  sont  assez  habituelles,  mais  elles  passent 
d'ordinaire  au  second  plan. 

L'angine,  disent  MM.  Besnier  et  Doyon  (1)  est  une  compli- 

(i)Beioier  et  Doyon.  Traduction  de  M«Kapod.  Notes  des  traducteort. 
T,  172  9 
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cation  fréquente  de  ïérythème  multilwme  ;  mai*  elle  est  ha- 
bituellement éphémère  et  ne  di  ffère  en  rien,  sauf  dans  leséry- 
thèmes  généralisés  ou  gcarlatiniformes,  de  Tangine  vulgaire. 
C'est  en  effet  Tangine  simple,  érythémateuse,  qu'on  note  dans 
la  plupart  des  observations. 

Ce  qui  est  digne  d'attention,  disent  encore  MM.  Besnier  et 
Doyon,  c'est  l'apparition  simultanée,  tout  à  fait  analogue  aux 
lésions  de  l'enveloppe  tégumentaire,  de  plaques  rouges  sur  la 
muqueuse  bucco-pharyngienne,  dont  l'épitbélium  prend  une 
teinte  grisâtre  et  se  détache. 

Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  que  nous  avons  recherchés  ; 
ainsi  que  les  différents  auteurs,  nous  avons  remarqué  leur 
rareté.  Sur  dix-neuf  observations  d'érythème  polymorphe 
rapportées  par  Lipp  (1),  noua  n'en  trouvons  que  deux  avec 
participation  bucco- pharyngée.  De  Molènes-Mahon  (2)  en  cite 
un  cas  dû  à  Senf  tleben.Dans  une  bonne  thèse  de  1885  le  £K  Mar- 
quet  (3)  n'en  peut  rassembler  que  six  cas.  Alfred  Lanz  (4), 
dont  nous  rapportons  plus  loin  l'intéressante  observation  et  à 
qui  l'on  doit  un  bon  article  sur  la  question,  ne  trouve  pas 
plus  de  huit  cas  à  citer.  Sur  dix  observations  d'érythème  po- 
lymorphe rapportées  par  Gharlouis  (5),  pas  une  seule  ne  pré- 
sente une  localisation  muqueuse.  Sur  les  vingt-deux  obser- 
vations de  la  thèse  de  Langenhagen  (6),  une  seule  rapporte 
une  angine.  Bnfln  Pololebnofif  (7),  dans  un  consciencieux  tra- 
vail consacré  à  Térythème  polymorphe,  constate  le  petit  nom- 
bre  des  observations  publiées  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  et 
se  de  mande  même  8*il  n'y  a  pas  un  peu  d'indifférence  ou  de 
Dé  gUgence  de  la  part  des  observateurs. 

En  rassemblant  tous  les  cas  que  nous  avons  pu  découvrir, 


(1)  Upp.  ArdL  p,  DtrfnafmundSyph,,  1871. 

(2)  De  Molënes-Mahon.  Thèse  de  Paris,  1884. 
(8)  Marquet.  Thèse  de  Paris,  1885. 

(4)  Alfred  Lanz.  BerUn.  Klin.  Wodi.,  1886. 

(5)  Chariouis.  Viertelj.  /.  Dermat.  und  Syph,^  18T7, 

(6)  Langenhagen.  Thèse  de  Nancy,  1887. 

(7)  Polotebnoff.  Zur  Lêhre    der    Erythem,  Dermatolog,   UrUersuckung^ 
Uefl. 


nous  avonsi  recimUi  viiigt'^uatve  ohseur^aUoQs  qui,  tQute»>  se 
rMl8clM»t  àVérythàai/e  ^lyuiarpihd.  Sous  c«  oom,  à  Texem- 
^e  de  la  plupart  de»  den»dtologistea«  ixws  anglobons  V^ 
tbèiM;iMnA«iiix;  nous  ne  foisoas  ici  (juq  am^re  NU.  B^&nior 
«t  Doyon  (1)  et  Brocq  (2). 

QuAlquefi-uQes^  de  noa  ob^enratiaitô  ae  rapportent  au  pur- 
pnrairhoaiatifniaUnoiis  potasoma,  avec  la  plupart  des  auteurs 
<^pid  certaina  érythtoxea  puxpurîques  associés  ou  uoa  à  Téry- 
4bta)6  noueux  ne  sont  autre  chose  qu'uue  dQ9  nombreuses 
modalité  de  l'érythème  multiforme* 

De  rexameu  de  nos  abservations,  nQU9  croyons  pouvoir  dé- 
duire les  deux  propositloos  suivants  ; 

l^  Le  début  des  manilestatîons  buccorpharyo^ées  de  Ter  j- 
tihème  polymorphe  est  variable  :  il  coïncide  souvent  avec  Tapr 
parition  de  Térupiioa  cutanée;  il  peut  au  contraire  la  précè- 
de»* et  la  lésion  muqueuse  peut  ejùster  seule  pendant  un  ceiv 
Uin  tempe. 

2*  La  modalité  de  rémption  cutanée  paraît  n'avoir  aucun 
zappof t  avec  celle  de  l'éruption  muqueuse  ;  à  un  érythème 
papuio«noueuzr  par  exemple,,  peuvent  coxrespondre  dans  la 
gorge  des  vésicules  et  des  ulcérations, 


De  nos  vingt-quatre  observations,  trebe  ae^rafiportent  à  une 
angine  prémonitoire,  qui  a  e^cisté  se^e  de  deux  jours  à.  un 
mois.  L^eaisteiLce  et  oelte  angine  «t  son  irôle  palhogénique 
•peuvent  e^expliquer  de  treia  maaitees  :  ou  bien  une  aivgu^ 
lianale  devievl  pour  L'organiame  un  lo^er  d'iofectton  dont 
ilnfliiesee  se  traduit  par  TapparitioA  d'un  .érythème  poly^ 
morpbe,  on  biefo  ^angine  représente  le  point  de  départ  d'un 
réflexe  vaso-moteur  dont  Taboutissant  est  l'éruption,  ou  bien, 
enfin,  Fangine  prémonitoire  n'est  qu'une  localisation  de  Taf- 
fection,  localisation  devançant  les  antres,  mais  [ne  les  appe- 
lant, ni  ne  les  favorisant. 

« 

(1)  Besnier  Qjb  Doyon.  L^cp  eiUkK, 

(2)  Brocq.  Traitement  det  maladies  de  iapeau. 
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De  ces  trois  hypothèses,  la  première  nous  semble  la  plus 
satisfaisante  et  la  mieux  faite  pour  cadrer  avec  les  idées  sciea« 
tiflques  actuelles.  En  effet,  de  nombreux  auteurs  ont  déjà  dé- 
montré que  le  purpura  pouvait  être  dû  à  des  embolies  mi- 
crobiennes. 

Les  premières  recherches  furent  faites  en  France  par 
Hayem(l),en  Allemagne, par  Elebs  (2).  Les  différents  auteurs 
ont  pu  retrouver  dans  les  taches  de  purpura,soit  des  micro-or- 
ganismes qu'ils  considéraient  comme  spéciaux,soit  des  microbes 
déjà  connus  comme  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  pyo- 
gène.  Dans  un  travail  fort  intéressant.  M.  Glaisse  (3)  a  repris 
ces  recherches  à  propos  d'un  cas  de  purpura  qu'il  a  observé . 
Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  22  ans  entré  à  l'hôpital  de 
la  Charité  pour  une  endocardite,  accompagnée  de  taches  pur« 
puriques  ;  les  urines  étaient  fortement  albumineuses  ;  le  ma- 
lade fut  emporté  par  une  pneumonie  en  quelques  jours.  L'exa- 
men bactériologique  montra  àM.Glaisse  que  le  pneumocoque 
se  retrouvait  sur  l'endocarde,  dans  les  reins,  dans  la  rate  et 
dans  la  peau  :  sur  une  coupe  détache  purpurique,  «  on  trouve, 
dit  l'auteur,  un  gros  amas  de  pneumocoques  dans  un  caillot 
d'un  petit  vaisseau  delà  profondeur  du  derme  ». 

Une  autre  observation  du  même  genre  a  été  publiée  par 
MM.  Legendre  et  Glaisse  (4).  Leur  cas  se  rapproche  de  ceux 
que  nous  décrivons  ici. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  33  ans  (5)  qui  présenta ,  le  25  no- 
vembre 1892,  une  angine  assez  douloureuse,  avec  malaise  gé- 
néral, anorexie  et  quelques  vagues  douleurs  articulaires. 
Trois  jours  après  apparaissaient  sur  le  corps  de  nombreuses 
taches  de  purpura:  à  son  entrée  àl'hâpital  on  notait  une  amyg« 
dalite  cryptique  et  un  purpura  auquel  ne  tardèrent  pas  à 


(l)  Hayem.  Obs.  de  purpura  hémorrhagique.  Comptai  randua  de  la  So- 
ciété de  biologie,  1S76. 
(S)  Klebs.  1875.  Arch»  f.  exp.  path,  u,  phairm, 
(8)  Glaisse.  Arch.  de  méd.  Bxpérim.,  1893. 

(4)  Legendre  et  Oaiaio.  Soc.  méd.  des  bôp .,  8  Janv.  1898» 

(5)  Obs.  L 
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s'adjoindre  des  taches  d'érytbème  papuleuz  et  même  de 
l'éiythème  noueux  typique.  Quant  à  l'amygdalite  ,  après  avoir 
été  simplement  cryptique  au  début,  elle  devint  pultacée,  puis 
ulcéreuse. 

L'examen  bactériologique  de  Tamygdalite  montra  qu'elle 
était  due  au  streptocoque.  Malheureusement  la  malade  s'étant 
refusée  à  la  biopsie,  les  auteurs  ont  dû  se  contenter  d'exami- 
oer  le  sang  obtenu  par  scarification  de  ces  taches.  Ge  dernier 
examen  n'a  donné  que  des  résultats  négatifs,  fait,  ajoutent 
MM.  Legendre  et  Glaisse,  qui  n'implique  nullement  l'absence 
de  microbes  dans  les  taches  purpuriques  ;  en  effet,  dans  la 
première  observation  de  M.  Glaisse,  les  mêmes  recherches 
étaient  restées  négatives  et  c'est  seulement  sur  les  coupes  de 
La  peau  qu'on  avait  pu  retrouver  les  micro-organismes. 

^  Mais  en  supposant  même  que  les  taches  purpuriques  niaient 
pas  contenu  de  microbes,  on  peut  encore  admettre  un  autre 
mécanisme  de  la  production  de  Téruption  :  c'est  Tintoxication 
par  les  poisons  solubles,  par  les  toxines  microbiennes,  soit 
qu'elles  agissent  directement  sur  la  composition  du  sang, 
soient  qu'elles  influencent  les  vaso-moteurs. 
.  Ce  que  IfM.  Legendre  et  Glaisse  ont  prouvé  pour  le  purpura, 
deux  de  nos  collègues,  MM.  Oriilardet  Sabouraud  (1)  l'ont  éta- 
bli pour  l'érythème  noueux. 

Il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'une  jeune  femme  de 
23  ans  qui  entra  à  l'hôpital  Saint-Louis  avec  l'apparence  d'un 
phlegmon  profond  du  bras  droit  et  un  état  général  extrême- 
ment grave.  Le  tégument  du  membre  était  d'un  rouge  vineux 
et  l'érythème  remontait  presque  Jusqu'à  l'aisselle,  sous  la 
forme  de  marbrures  disséminées.  Mais  en  dehors  de  cet 
œdème  phlegmoneux  du  bras,  des  lésions  spéciales  pou* 
valent  s'observer  tant  sur  la  longueur  même  du  bras  que  dans 
les  régions  deltoîdienne  et  pectorale  du  même  côté  et  jusque 
dans  la  région  xyphoïdienne,  dépassant  même  la  ligne  mé- 
diane. C'étaient  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, au  nombre  de  douze  environ,  incluses  dans  le  tégument 


«• 


(1)  OriUtrd  et  Sabouraud.  Médecme  moderne^  février  1893. 


ou  du  t&oins  dans  l%fpDdèrmB  et  feibant^iwpd  nvee  b  peau» 
L'empâtement  sôUBjacent  était  marqué  et,  diamt  les  aateiara, 
ûmis  ne  saiirioits  mieux  comparef  TeuMmlile  de  chacune  don 
lésions  qu'à  une  nodosité  de  Térythème  noueux  des  tfaunia** 
ttftants,  de  féryth^tme  nocteux  &  loagaeik  plaquée,  dtfeigtié 
par  M.  le  !>  Besnier  sous  le  nom  de  «  Artmafae  contuH  • 

fàrtM    %m 

La  malade  mourut  le  lendemain  de  don  mitée  à  lliôpltili 
dans  un  état  eepticétnique  très  marqué. 

Ouelques  heures  avant  la  moH,  on  put  recueillir,  an  nrveaa 
de  la  plue  récente  des  peftites  tun&eurs  âieséaf&inéee  ecui  la 
peau,  quelques  gouttes  de  sang  pour  Tanalfse  baotérioiogiqm  • 
Ce  sang  ensemencé  sur  gélatine  et  sur  gélose  dcftfta  naia« 
sance  à  des  cultures  pures  de  streptccoquee. 

One  nodosité  sous-cutanée  avait  été  prise.  I/émmen  mtevoa- 
copique  de  cette  petite  tumeur  montra,  t/tt  son  centre,  ua^ 
vésicule  énormément  dilatée,  thrombosée,  etamour  d'elle  uAa 
infiltration  hématique  du  tissu  cellulaire  voisin.  La  vain» 
était  obstruée  d'un  caillot  énorme  remplissant  tout  son  ca« 
libre  :  dans  les  ilôts  ftbrlneux,  on  trouvait  des  pelotons  >èa 
streptocoques  disséminés.  Le  long  de  sa  paroi,  les  iioiB  Buk 
cioscopiques  étalent  confluents  et  formaient  une  couche  près* 
que  ininterrompue  sur  plusieurs  rangs  d*épai9Seiir.  Dans  les 
cellules  endothéliales  déformées,  et  entre  elles,  se  voyaieat 
quelques  chaînes  isolées  du  même  mlotobe.  Le  tissu  oellu** 
lalre  eUTironnant  renfermait  aussi   des  chafiMfties  mlcvo*-^ 
biennes. 

Il  s*agitdaiis  cette  Intéressante  observaâon,  d'uM  InlbctiDa 
suraigué  due,  soit  à  une  piqûre  dlnsecte,  soit  à  une  attina 
inoculation  virulente.  Mais  le  point  de  départ  de  rinfecaioii 
nous  importe  peu  ;  qm  la  porte  d'enttâe  en  soit  Tangine  ans 
une  piqdre  uialomi<)ua,  il  n'en  est  pss  moliia  vrai  q«a  les 
colonies  mioiobienttes  peuvent  se  détaebar  du  AiTar  primitif 
pour  aller  se  Hier  dans  la  peau  et  f  provoquer  Pappariiisa 
d\in  érytiiéme  purpurlqueou  d'un  érfUitoie  aoueux« 

dette  donnée  peut  encore  être  adoptée  lorsqu'il  s'agit  des 
érythèmes  infectieux  survenant  au  cours  4ete  diphtérie* 
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Dans  ane  thèse  récente,  M.Mnssy  (1)  a  insisté  sur  ces  faits. 

Les  érytbèmes,  dit  cet  auteur,  apparaissent  soit  dans  les  pre^ 
miersjouAtda premier  aa8eptiànie,8oit  dans  les  derniers  joars 
et  indiquent  dans  cecas  une  infisction  profonde  de rorganisme 
et  assombiÂsseat  singulièrement  le  pronostic.  Leur  durée  est 
éphémère.  Il  est  rareqcills persistent  au-delà  de  trois  à  quatre 
jours.  M*  Hbbsj  a  observé  foutes  les  Tariélés  de  Térythèmo 
polymorphe,  maÎB  il  n'a  pu  dans  aucun  cas  reUrou^er  dans  le 
sang  extrait  au  niveau  de  Térythème,  les  microbes  qu'il  avait 
décèles  daais  les  fausses  membranes.  Nous  avons  vu  que 
MM.  Legeodre  et  Glaisse  n'étaient  pas  arrivés  à  un  meilleur 
résultat.  Ces  auteurs  avaient  sopposé  soit  que  les  microbes  se 
tifiuveiit  dans  les  vaisseaux  thromboses,  soit  que  les  toxines 
serules  sont  responsables  de  cette  éruption.  M.Mussy  soutient 
cette  dernière  opinion. 

(te  voit  cpie  BOtre  première  hypothèse  est  établie  scientift- 
quement;  les  deux  autfes  ne  sont  pas  susceptibles  d*une  preuve 
aussi  péremptoire. 

C'est  ainsi  que  Csesar  Boeck  (2),  4ant  nous  rapportons  plus 
loîa  deux  observations,  veut  voir  dans  l^éruption  polymorphe 
mccédani  à  l'angine,  Taboutissaut  d  un  réflexe  vaso-moteur  • 
M.  Doyon,  qui  a  analysé  dans  les  Annales  de  dermatologie  le 
travail  de  Boeck,  préses  te  ainsi  la  quesUon  : 

c(  Il  est  probable  que  ce  n*est  pas  la  spécificité  de  llnflamma* 
tion  pharyngienne,  mats  bien  plutôt  le  siège  de  rinflamma- 
tion  qui  constitue  la  condition  essentielle  et  déterminante. 
L'auteur  (BœdL)  a  montré  autrefois  les  nombreuses  conuexions 
nerveuses  du  pliaryux  avec  le  sympathique  et  la  moelle  allon* 
gée,  qui  sont  le  siège  principal  des  centres  vaso-moteurs.  Il 
setait  donc  permis  de  supposer  qu'une  inflammation  pharyn  - 
gienne  pourrait  facSlement  provoquer  une  irritation  dans  les 
centres  vaso-moteurs.  » 

Il  est  possible  que  cette  hypothèse  soit  juste  dans  certains 
mats  nous  pensons  qu'elle  est  destinée  à  rester  bien  long- 


(1)  Huasy.  Thèse  de  Pari<i,  1892. 

(2)  C.  Boeck.  Vierielj.  f. Dermai.  u.  Syph.^iSèi, 
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temps  à  Tétat  d'hypothèse,  car  la  preuve  en  est  difficile  à 
établir. 

Enfin,  peut-on  admettre  que  l'angine  prémonitoire,  qu'on 
observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  n'ait  aucun  rapport 
pathogénique  avec  l'éruption?  Cette  angine  pourrait-elle 
passer  pour  un  symptôme  rare  de  l'érythème  polymorphe,  et 
pourrait-on  la  comparer  à  l'angine  scarlatineuse  précédant 
l'exanthème?  Nous  ne  le  pensons  pas.  La  variabilité  extrême 
de  l'angine,  son  excessive  rareté  à  l'état  d'angine  un  peu  sé- 
rieuse, les  différences  dans  Tépoque  de  son  apparition  ne  per- 
mettent pas  de  faire  de  l'angine  prémonitoire  un  simple  symp- 
ptôme  de  l'érythème  polymorphe. 

Pour  nous,  cette  angine  n'est  autre  chose  que  la  porte  d'en- 
trée de  l'infection,  porte  d'entrée  qui  existe  dans  la  majorité 
des  éry thèmes,  —  peut-être  dans  tous,  —  mais  qu'on  ne  peut 
déceler  sûrement  que  dans  le  cas  d*éry  thème  à  angine  prémo- 
nitoire, et  dans  quelques  autres  cas  rares. 

Cependant,  nous  devons  faire  une  exception,  car  notre  ma- 
nière de  voir  ne  peut  s'appliquer  à  l'érythème  hydroïque,  où 
la  stomatite,  à  défaut  de  l'angine,  peut-être  la  première  déter- 
paination  de  la  maladie.  Telle  est  notre  seconde  observation 
personnelle  où  les  ulcérations  hydroïques  des  lèvres  ont  ap« 
paru  trois  jours  avant  l'éruption  cutanée.  Tels  sont  aussi  ces 
cas  de  stomatite  de  l'hydroa,  sur  lesquels  M.  Quinquaud  (1) 
a  appelé  l'attention  et  qui  peuvent  coïncider  avec  une  éruption 
cutanée  réduite  à  son  minimum,  ou  exister  seuls. 

Quant  aux  lésions  muqueuses  apparaissant  avec  l'éruption 
cutanée  ou  un  peu  après  elle,  leur  signification  clinique  est 
plus  difficile  à  établir.  11  ne  peut  plus  s'agir  ici  de  foyer  d'in- 
fection, ni  de  point  de  départ  de  réflexe,  et  nous  croyons  pou- 
voir considérer  ces  déterminations  muqueuses  comme  un 
symptôme  peu  fréquent  de  l'érythème  polymorphe.  D'autant 
plus  que  si  les  angines  prémonitoires  affectent,  comme  nous 
allons  le  montrer,  l'aspect  d'amygdalites  ordinaires,  les  lésions 


(1)  Quinquaud.  Ann,  de  Dermat  et  de  syph.t  X,  n*  10. 
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muqueuses  contemporaines  de  l'éruption  présentent  des  types 
définis,  dermatologiques,  pour  ainsi  dire. 

n 

Treize  de  nos  observations  ont  trait  à  Tangine  prémoni- 
toire. Parmi  ces  treize  cas,  deux  se  rapportent  à  des  malades 
ayant  souffert  de  la  gorge  un  mois  (obs.  III)  ou  quinze 
jours  (obs.  II)  avant  leur  éruption;  malheureusement,  ces 
deux  malades  ne  sont  allés  consulter  leur  médecin  qu*en 
voyant  apparaître  Téruption  cutanée.  Les  deux  observations 
rapportent  une  forte  angine,  mais  elles  ne  peuvent  nous  ser- 
vir, puisque  le  diagnostic  précis  de  l'angine  manque. 

Des  onze  autres  observations,  deux  se  rapportent  à  un  éry- 
thème  hydroîque  où  les  manifestations  bucco-pharyngées  ont 
précédé  l'éruption  de  trois  jours  (obs.  IV  et  V)  ;  mais  l'érup- 
tion muqueuse  de  l'hydroa  doit  être  mise  à  part,  et  peut 
vraiment  ôtre  considérée  comme  un  symptôme  de  la  maladie 
qui  frappe  le  tégument. 

L'obs.  VI  doit  aussi  être  séparée  des  autres;  elle  rapporte 
non  pas  une  angine,  mais  une  laryngite  prémonitoire,  sim« 
plemeni  affirmée  d*après  l'enrouement  du  malade  et  la  cons- 
tatation ultérieure  de  lésions  laryngées.  Le  cachet  scientifique 
manque  trop  à  cette  affirmation  pour  qu'on  puisse  mettre  ce 
cas  en  ligne  de  compte. 

Restent  huit  observations  d'angine  de  gravité  variable  ayant 
précédé  l'érythème  polymorphe  de  deux  à  trente-huit  jours. 
Ce  sont  toutes  des  angines  intenses  avec  tuméfaction  des 
amygdales,  rougeur  vive  delà  gorge  et  engorgement  ganglion- 
naire. Quelques-unes  présentaient  en  outre  un  enduit  pul- 
tacé. 

Le  cas  de  Schoétz  (1)  doit-étre  cité  à  part.  L'angine  fut  ca« 
ractérisée  par  une  rougeur  généralisée  intense  de  la  muqueuse 
hucco-pharyngée.  On  notait  en  outre  une  ulcération  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  de  petites  érosions  du  rebord 

(1)  Oba.  VII. 
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gingival  et  iu»e  taméfactiiMi  de  la  paroi  postérieure  ém  larfox. 
Deux  jours  après  apparaissait  un  érytiième  paiioleux. 

Par  conséquent,  sur  onze  cas  bien  observés  d'érythème 
polymorphe,  dont  il  faut  encore  défalquer  deux  cas  d'éry  thème 
hydroïque,  Tangine  prémonitoire  a  été  non  pas  constituée  par 
une  éruption  pouvant  rappeler  la  forme  de  Texanthème,  mais 
par  une  angine  intense,  d*aspect  ordinaire  qui  a  très  proba* 
blement  joué  le  rôle  de  foyer  d*infectîoD. 

C'est  aussi  comme  un  foyer  d'infection  qu'on  doit  tsonsidérer 
l'angine  diphtérique  dans  les  observations  rapportées  par 
M.  Mussy,  dans  sa  thèse.  Ces  observations,  au  nombre  de 
quatorze,  sont  toutes  à  peu  près  identiques  :  nous  n'en  rap« 
porterons  qu'une  {dtfs.  XHI). 

n  nous  reste  maintenant  à  définir  la  physionomie  des  an« 
gines  contemporaines  de  Véruption.  Comme  nous  l'a^ns  déjà 
dit,  elles  affectent  un  tcmt  autre  caractère  que  les  angines 
prémonitoires.  Ce  ne  sont  plus  même,  à  proprement  parler, 
des  angines  :  ce  sont  des  éruptions  muqueiaes .  Hais  il  eslt 
intéressant  de  noter  que  ces  éruptions  n'ont  presque  pas  de 
rapport  avec  la  modalité  de  Pérythëme  cutané,  et  que  par  la 
simple  inspection  de  la  gorge,  on  pourrait  difficilement  dire 
la  forgie  d'érythème  polymorphe  quiaattelnt  la  peau.  Cesdif- 
ftrences  dans  réruption  sont  cependant  plus  apparentes  que 
réelles  et  si  l'angine  ne  reproduit  pas  ordinairement  le  type 
cutané  c'est  surtout  en  raison  des  différences  anatomiques 
des  deux  membranes  atteintes.  Ainsi,  dans  notre  seconde 
observation  personnelle,  le  malade  portait  sur  la  lèvre  infé- 
rieure des  exulcératious,  et  sur  les  mains  de  lliydroa.  Mais 
on  pouvait  retroisver  dans  lu  bouche  de  grosses  vésicules  de 
durée  éphémère  auxquelles  succédaient  rapidement  des  ulcé- 
rations. La  buUe  épidermique  résiste  ordinairement  et  ne 
produit  pas  de  perte  de  substance  :  il  en  est  autrement  de  la 
bulle  épithéliale  dont  la  fragilité  relative  s'explique  aisé- 
ment. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons  d*érythème  hydroï- 
que (obs.  lY  et  V)  l'éruption  muqueuse  a  précédé  de  trois  jours 
l'éruption  cutanée.  Le  diagnostic  était  alors  des  plus  difficiles 


et  mêmt  ta  rtàscfn.  de  la  grande  ressemblatice  des  érosions 
araquetrses  hydroïques  arec  les  plaques  muqneuses,  te  (fia- 
gnostic  de  syphilis  s'imposait.  L'éruption  cutanée  est  reûjm 
faire  le  diagnostic  pour  ainsi  dire. 

Dans  les  deux  eas  d^érylhëme  papuleui,  que  nous  Tapfyor- 
toiîs  fobs.  ItV  et  XIX)  Téruption  buccale  a  été  constituée  par 
des  papules  dans  an  cas,  par  des  "«résicukfs  dâfis  Vn/att^  ;  à  ces 
éléfflents  ont  succédé  des  ulcérations  ou  plutdi  des  érosions 
douloureuses  et  de  courte  dnrée. 

Nous  citons  cinq  observations  d'érythème  papute-ttOttBUK 
avec  éruption  muqueuse  (obs.  IH,  Vn-XVI-XVIî-XX.  Dans 
les  quatre  pt^mières  la  localisation  lïttcco-pfaaryngée  a  été 
constituée  par  de  petites  érosions  superficielles.  One  seule 
fois  (obs.  XX)  on  n'a  noté  que  de  petites  papules  rouges  non 
irfcërées. 

Dans  nos  trois  cas  d^érythème  noueux  (  obs.  Tl-VI-XXI)  la 
localisation  muqueuse  fût  chaque  fois  diffirente.  Dans  un  cas 
ce  sont  des  vésicules  qui  8*ulcèrent, — élénrent  le  plus  onit» 
naire  sur  les  muqueuses,  —  dans  un  autre  on  observa  dans 
rarriènwgoîçe  •une  large  papule.  Enfin  dans  le  dernier  cas^  — 
(observation  uniqtte  due  à  Bréda — on  nota  quelques  nodoslMs 
sur  le  voile  du  palais  et,  qu'on  nous  permette  ce  néologisme, 
une  véritd3)le  laryngite  nouewe.  L'épiglotte  portait  cinq  no- 
dules rouge  jatinâtre  ;  la  fausse  corde  droite  en  portait  tnois 
sur  sa  f^ce  supérieure,  tandis  qu^me  petîteuteération  poruvail 
se  voir  à  sa  face  inféneure.  Les  vraies  cordes  étaient  cou voi^tes 
de  petits  nodutes  jaunitres  ainsi  que  la  muqueuse  du  larjtnt 
et  de  la  trachée.  Le  malade  mourut  d'ailleurs  dans  mi  aœ6s 
de  suffocation. 

Deux  atrtres  fie  nos  observaâons  seulement  rapp^yrientdes 
lésions  laryngées  ;  ce  sont  :  le  cas  de  Schoela  (obs.  TH)  «* 
Ton  note  qtte  la  tuméfaction  du  vestibule  du  bsryuK,  et  notre 
propre  cas  i(obs.  TU)  où  l'éruption  de  vésicules  qoi  oocwipaiMl; 
le  voile  du  palais  s*était  étendue  jusque  sur  la  muqueuse  de 
l'arytënotAe  gautdie. 

lies  érythètnes  vésicnleux  el  buUeux  paraissent  avoir  ^his 
d\inironnité  dans  leurs  mani!lis0Ut&oa6  boooD^pharyngées,  Bft 
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effet,  BUT  no6  quatre  cas  (ob&  XVm-XXn-XXm-XXIV,  trois 
ont  trait  à  des  yésicoles  de  la  maqaeuse  buccale.  Dans  un 
seul  de  ces  trois  cas,  les  yésicoles  se  nmipirent  pour  donner 
naissance  à  des  ulcérations. 

Par  ce  rapide  exposé  des  obserTations  que  noms  avons  pu 
recueillir,  on  peut  voir,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remar- 
quer, que  les  éruptions  muqueuses  sont  des  plus  variables  et 
qu*aucun  rapport  ne  pourrait  être  établi,  si  ce  n*est  pour 
rérytbème  hydrolque,  entre  Texanlbème  et  la  détermination 
muqueuse. 

Nous  devons  ajouter  que  l'éruption  muqueuse  s*est  tou- 
jours montrée  assez  éphémère  et  qu'elle  n'a  jamais  survécu 
à  l'éruption  générale.  Elle  a  été  le  plus  souvent  fort  doulou* 
reuse. 

Enfin,  si  pour  réagir,  si  pour  se  plaindre  à  sa  manière, 
suivant  l'expression  pittoresque  de  Bicord,  la  peau  peut  affec- 
ter des  modalités  éruptives  très  variées,  la  muqueuse  bucco- 
pharyngée  —  ainsi  que  les  muqueuses  en  général  —  n'a  à  sa 
disposition  que  quatre  modes  éruptifs  :  Térythème,  mode  ba- 
nal, la  papule,  la  vésicule  et  l'ulcération.  Ce  qui  manque  à  la 
muqueuse  pour  varier  davantage  ses  éruptions  c'est  l'espace 
et  surtout  la  résistance. 

Le  plus  souvent,  ces  types  éruptifs  muqueux  se  fondent 
l'un  dans  l'autre,  la  papule  devient  vésicule,  puis  s'exulcère. 
C'est  en  effet  l'exulcération  qu'on  retrouve  le  plus  souvent 
dans  nos  observations  :  c'est  là  en  quelque  sorte  Tabou- 
tissant  de  toutes  les  localisations  muqueuses  que  nous  avons 
rapportées. 

Le  plus  souvent  chaque  vésicule,  en  s'ulcérant  produit  une 
ulcération  ;  d'autres  fois,  seules,  les  vésiculesles  plus  fragiles 
donnent  lieu  à  une  perte  de  substance  ;  d'autres  fois  enfin, 
à  une  foule  de  vésicules  ne  succèdent  qu'un  nombre  très 
limité  d'ulcérations,  la  plupart  de  ces  éléments  disparaissant 
simplement. 

C'est  ainsi  que  dans  notre  observation  personnelle  (obs.III), 
nous  avons  pu  constater  le  premier  jour  que  la  gorge  de  notre 
malade  était  le  siège  d'une  éruption  confluente  de  vésicules, 
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à  tel  point  que  la  base  de  la  luette  était  presque  entièrement 
blanche.  Douze  jours  après,  les  vésicules  avaient  disparu, 
et  de  place  en  place  on  pouvait  découvrir  des  ulcérations  ar- 
rondies, grisâtres,  dont  la  distribution  ne  correspondait  nul- 
lement à  celle  des  vésicules  et  qui  semblaient  avoir  été  semées 
au  hasard  sur  le  palais,  la  luette  et  les  piliers.  Les  vésicules 
avaient  été  innombrables  :  les  ulcérations  étaient  au  nombre 
de  six  ou  huit.  Au  niveau  du  vestibule  du  larynx,  les  vésicules 
observées  avaient  simplement  disparu  et  aucune  ulcération 
n'était  venue  prendre  leur  place. 

Enfin,  aucune  règle  ne  peut  être  formulée  quant  à  la  loca- 
lisation des  lésions  bucco-pharyngo-laryngées.  Celles-ci  attei- 
nent  tantôt  un  point,  tantôt  im  autre,  sans  méthode  et  sans 
ordre.  Quelquefois  à  la  première  atteinte,  l'éruption  muqueuse 
est  complète  et  occupe  d'emblée  tous  les  points  de  la  mu- 
queuse qu'elle  a  choisis  ;  d'autres  fois  cette  éruption  progresse 
ou  se  fait  en  plusieurs  étapes. 

(A  suivre.) 


SUR  LES  TRANSFORMATIONS  £T  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  RiEVI, 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseiUe), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

ISuiU.) 
CHAPITRE  IV 

TRANSFORMATIONS  BT  DB0BNBRB8CBN0BS  DBS  N^VI  BN  TUMBUR8 

BéNIONBS  ;  TUMEURS  GONGBNITAUiS. 

I.  —  Lipomes. 

Une  importante  variété  de  lipomes  congénitaux  provient  de 
la  transformation  graisseuse  des  angiomes  ou  des  autres 
naevi.  CSette  étiologie  des  lipomes  signalée  par  Walther,  con- 
testée par  quelques-uns,  parait  absolument  démontrée  par 
Tezamen  rigoureux  de  nombreux  faits  cliniques. 

Les  lipomes,  ou  plutdt  le  tissu  cellulo-adipeux,  peuvent  se 
transformer  en  angiomes.  Cette  transformation  est  parfaitement 
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dteoalrée»  du  inouïs  pour  laa  angiomes  80us-cutaaâs  ;  maïs 
il  est  ioeoatestaUd  aussi  quo  l'iaveirse  se  j^duit  ass^ 
aouvenl. 

M.  Ch.  MoDodt  dus  sa  remarquable  étude  sur  l'angiome 
simple  aoii9<<iUian6Giit:cAserlL«dis(uileleiiguemw  ciues^ 

tioa.  Virchow  divise  les  iKsvi  sous^utamés  en  deu^  Yariéiés  : 
nBBms  télangîectode  siœplex  et  navus  tdlax^ieclodd  Upoma- 
tode.  Ch.  Monod  n'admet  pas  celte  distinction,  «  Si  le  tissu 
adipeux  constittte  rélément  accessoire,  il  s'agit  d'une  tumeur 
développée  dans  le  tissu  adipeux  ^  si  les  vaisseaux  prédo- 
minent, il  s'agit  d'une  tumeur  adipeuse  devenue  vasculaire, 
d'uB  lipome  télangieciasique  ou  érectile,  variété  établie  et 
qu'on  doit  distinguer  des  angiomes*  Le  diagnostic  anato- 
mique  ^àans  l'angiome  ao«tf  «cutané)  repose  essentiellement  sur 
Texisience,  dans  leur  épaisseur»  au  milieu  du  tissu  adipe'jix 
normal  ou  en  voie  de  transformatioa  fibreuse,  û&  vaisseaux 
nombreux,  hypertrophiés  ou  dilatés  (angiomes)  ayant  tous  la 
structure  des  simples  capillaires  (angiome  simple).  La  présence 
d'un  tissu  adipeux  véritable,  faisant  partie  intégrante  de  la 
tumeur  et  non  de  vésicules  adipeuses  fragmentées,  de  granu- 
lations graisseuses,  d'aspect  et  de  volume  divers,  éparsea 
entre  les  vaisseaux  dilatés,  empêche  de  confondre  ces  angiomes 
développés  dans  le  tissu  adipeux  avec  les  tumeurs  érectiles  en 
dégénérescence  graisseuse.  La  prédominance  de  l'élément 
vasculaire  sur  Télément  adipeux  suffit  le  plus  souvent  pour  les 
séparer  des  lipomes  télangiectasiques  ou  érectiles.  >  C'est  en 
effet  s«F  ces  demiers  caractères  que  L'on  dmt  se  baser  pour 
distinguer  un  lipomd  télangiectasique  d'uA  angiome  trans- 
formé en  lipome.  «  L'absence  d'un  examen  anatomique  suffi- 
sant ou  des  détails  suffisants  d'observation,  obligent  à  rejeter 
quelques  faits  anciens  de  n»v)  lipomatodes  stàlesconsîàérer 
plutôt  comme  des  lipomes  transformés  en  tumoors  érectîies.  ■ 
Tel  est  le  cas  présenté  par  le  Professeur  Gosselin  à  la  Société 
Anatomique  :  M.  Gosselin  montre  un  lipome  de  la  partie  inf6> 
rieure  gauche  de  la  paroi  abdominale  enleré  par  Uanidiii. 
«  Dans  rintérieur,  une  foule  de  peths  points  rooges  formés 
par  du  sang,  mais  ce  ne  smi  pas  de  petits  épancheaents.  La 
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sang  suinte  ]iar  une  mnltitode  de  petits  orifiee»,  il  7  a  là  im 
-véritable  lififiu  éreetile.  Pair  la  macératidn,  it  neste  une  masse 
flhceusBb  denee  qm  parait  Ôtrela.ba86  de  C9e  tissu.  » 

P.  Broca  a  neltement  décrit  la  tTanfsformation  des  angiomes 
en  lipooies;  œile  âescriptioii  a  été  complétée  par  Gh.  Monod, 
qui  a  indiqué  les  caractères  qfuii  pemettent  de  reconnaître 
cette  d^énérescenoe.  «  Les  timieurs  éreciiles,  dit  Broca,  ren- 
ferment UB  strema  fil)riliaire  oà  se  trouvent  souvent  quelques 
Tésicules  de  kiasu  addpeux.  Le  nombre  de  ces  vésicules  peut 
s^CBoitre  indéfiniment,  à  tel  point  que  la  tumeur  présente  sur 
les  coupes  fraîches;  une  couleur  d'un  rouge  orangé  qui  dleviei^ 
jaune  après  le  lavage.  Walther  a  décrit  cette  variété  sous  le 
nom  de  dktus  lipomatode.  LorsguHine  tumeur  érectile  est 
ainsi  modifiée  dans  tOQte  son  étendue»  elle  perd  presque 
entièremeat  ses  premiers  caractères  et  se  rapproche  beaucoup 
de  la  nature  des  lipomes.  EUe  ne  cesse  pas  toujours  de  s*ac- 
eroitre  pour  cela,  maïs  elle  n*a  plus  de  tendance  à  se  propage 
ni  à  se  compliquer  de  dilatations  vasculaires.  Au  surplus,  il 
est  rare  que  Valfeération  adipeuse  scHt  générale.  Bile  peut 
même  n'occuper  qu'une  petite  partie  de  l'étendue  de  la 
tmneur.  L'altération  graisseuse  peut  se  manifester  aussi  soua 
une  autre  forme  que  Lebert  a  étudiée  plusieurs  fois  et  dont 
J'ai  vu  uu  exemple.  Au  lieu  des  vésicules  adipeuses  formant 
un  tissu  adipeux,  on  trouve  dans  le  stroma  une  abondante 
infiltration  granulo-graisseuse.  Ces  modifications  de  structure 
ne  B^observent  guère  qme  dans  les  tumeurs  éreetiles  vei- 
neuses. » 

Dans  une  leçon  clinique,  Nélaton  avait  déjà  insisté  sur  une 
variété  peu  commune  de  tumeurs  éreetiles  qui  consiste  dans 
la  fusion  de  la  tumeur  veineuse  avec  le  lipome,  variété  assez 
commune  cependant  et  qu'il  a  constatée  un  certain  nombre  de 
lois  parla  dissection  ;  11  remarque  que  ces  tumeurs  mixtes  ont 
Tapparenee  de  tumeurs  éreetiles,  mais  présentent  ceci  depar- 
tkulier  qu'en  les  preseant  entre  les  doigts,  le  réseau  bleuâtre 
disparaît  et  que  Ton  trouve  au-dessous  un  substratum  de 
eoDslstance  lipomateuse. 
'   Une  femme  de  86  ans^  observée  par  Larcher,  présentait, 
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depuis  sa  naissance,  une  petite  tumeur  de  la  région  lombaire 
gauche.  Très  petite  pendant  longtemps,  elle  avait  augmenté 
depuis  quelques  années  ;  la  tumeur  était  pédiculée  et  avait 
35  centimètres  de  diamètre.  A  la  surface  de  la  section,  oa 
voyait  une  accumulation  de  tissu  graisseux  parcouru  par  un 
réseau  serré  de  fibres  blanches  résistantes. 

Sénac,  dans  sa  thèse  sur  le  lipome  congénital,  rapporte 
plusieurs  observations  inédites  dues  au  Professeur  Lanne- 
longue  et  fait  une  étude  complète  de  la  transformation  des 
naevi  en  lipomes.  «  Pour  M.  Lannelongue,  dit  Sénac  (p.  16),  le 
lipome  congénital  est  fréquemment  produit  par  un  niBvus  qui 
a  dégénéré.  L'hérédité  parait  comme  cause  des  lipomes  con* 
génitaux.  Murchinson  cite  une  famille  où  le  père  et  les  deux 
filles  avaient  des  lipomes  aux  parties  à  peu  près  correspon- 
dantes des  bras.  Johnson  rapporte  un  cas  dans  lequel  le  père 
et  le  fils  avaient  un  lipome  à  la  région  dorsale.  M.  Lanne- 
longue conclut  de  ses  observations  que  tantôt  le  lipome  congé- 
nital ne  diffère  pas  de  celui  de  l'adulte  et  on  ne  peut  en 
fournir  aucune  explication  pathogénique  possible,  tantôt,  et 
peut-être  plus  fréquemment,  le  lipome  congénital  n'apparatt 
que  secondairement  dans  un  angiome  simple  ou  kystique.  On 
doit  le  considérer  alors  conmie  le  résultat  de  la  transformation 
de  Tangiome  et  il  a  pour  signification  que  c'est  un  procédé  de 
guérison  naturel  de  Tangiome.  » 

Lerefait  pense  que  non  seulement  les  nsevi  vasculaires, 
mais  encore  le  fibrome  congénital,  peuvent  subir  la  transfor- 
mation lipomateuse.  a  Les  nsevi  lipomatodes,  dit-il,  peuvent 
être  considérés  comme  des  fibromes  transformés.  » 

Les  lipomes  télangiectasiques  paraissent  à  ButUn  ôtre  des 
nœvi  dégénérés. 

Plusieurs  observations  de  n»vi  transformés  en  lipomes  onl 
été  publiées  par  HoUstein,  Fonty  y  Ferres,  Barton,  Hyde,  etc. 

M.  Quénu,  tout  en  faisant  des  réserves  pour  quelques  cas 
particuliers,  admet  nettement  la  transformation  des  angiomes 
en  lipomes.  «  Sans  nier  en  aucune  façon  la  transformation 
érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le  processus  inverse 
(admis  par  P.  Broca)  est  peut-être  plus  commun.  Nous  invo« 
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qjjprons  pour  preuves  les  exemples  de  plus  en  plus  nombreux 
de  lipomes  soit  congénitaux,  soit  observés  à  peu  de  distance 
dé  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement  des  vaisseaux 
était  considérable  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a  vu 
manifestement  une  tumeur  graisseuse  se  développer  aux  lieu 
et  place  d'un  nsevus.  (Labou]l)ène,  Butlin,  Lannelongue,  in 
Th.  de  Sénac.)  Nous  serions  tentés  d'étendre  cette  pathogénie 
et  de  l'appliquer  au  développement  des  lipomes  chez  l'adulte. 
{Tr.  de  CAtr.,art.  Tumeurs,  1,439.)  La  transformation  adipeuse 
consiste  dans  Tinflltration  d'un  angiome  par  du  tissu  grais- 
seux; un  certain  nombre  de  lipomes  coDgénitaux  ne  seraient 
autre  chose  que  des  tumeurs  érectUes  dégénérées.  Gomme, 
d'autre  part,  le  tissu  adipeux  est  un  terrain  favorable  au  pro- 
cessus angiomateux,  on  est  obligé  à  une  certaine  réserve  dès 
qu'il  s'agit  de  la  période  du  développement  de  Tun  de  ces 
deux  tissus.  »  (TV.  de  chir.,  art.  Angiomes,  I,  p.  482.) 

A  la  séance  du  5  février  1890,  de  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Quénu  présente  un  lipome  congénital  de  la  grande  lèvre 
chez  une  petite  fille  de  5  mois.  «  Les  parents  s'en  sont  aperçus 
quelques  semaines  après  la  naissance  et  ont  présenté  l'enfant 
à  M.  Quénu  il  y  a  trois  mois.  A  cette  époque,  la  grosseur  avait 
le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  ;  à  son  niveau,  la  peau 
présentait  une  petite  tache  érectile.  M.  Quénu  conseilla  la 
temporisation  à  cause  de  l'âge  de  la  malade,  mais  en  l'espace 
de  deux  mois,  le  volume  s'accrut  avec  une  telle  rapidité  qu'il 
résolut  d'opérer.  Chloroforme,  peu  d'hémorrhagie,  bien  qu'il 
ait  fallu  lier  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  assez  volu- 
mineux. Cette  tumeur  a  le  volume  d'un  gros  poing  et  mesuré 
environ  12  centimètres  de  longueur  sur  5  à  6  de  largeur.  Suites 
de  l'opération,  simples.  M.  Quénu  note  le  développement  d'im 
lipome  à  côté  d'un  angiome;  «  je  pense  que  c'est  un  document 
de  plus  à  l'appui  de  ceux  qui,  comme  M.  Lannelongue,  consi- 
dèrent que  l'angiome  n'est  pas  sans  influence  sur  le  dévelop- 
pement des  lipomes,  au  moins  chez  l'enfant  ».  {Bull.  Soc.  Chi^ 
rurgte,  p.  112,  1890.) 

Dans  un  récent  mémoire  sur  les  tumeurs  congénitales, 
Pott,  après  avoir  rappelé  la  théorie  de  Conheim  sur  l'étiologie 
T.  172  10 
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des  tumeurs  en  général,  rapporte  plusieurs  observationB  de 
tumeurs  congénitales  chez  de  jeunes  enfants  et  entre  autres 
2  cas  de  lipomes  congénitaux  : 

l""  Liipome  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  probablement 
d'origine  congénitale  ches  un  garçon  de  4  ans.  L'opération 
montra  que  la  tumeur  adhérait  à  la  gaine  du  nerf  sciatigue  et 
par  quelques  lobules  au  périoste  de  la  tubérosité  ischiatique 
et  aux  muscles  qui  en  partent  ; 

2*  Hyperplasie  lipomateuse  multiple  du  tissu  cellulaire  sou&- 
cutané  chez  un  syphilitique  héréditaire  de  6  semaines.  Du 
côté  droit,  la  main  droite  était  transformée  en  une  boule  sphé- 
rique  où  les  doigts  faisaient  à  peine  saillie;  le  bras  et  Favant- 
bras  présentaient  une  série  de  formations  analogues.  De 
môme,  les  membres  inférieurs.  L'enfant  succomba  au  bout  de 
peu  de  jours  et  à  l'autopsie  on  trouva  la  transformation 
lardacée  du  tissu  cellulaire  sous- cutané. 

MM.  Lannelongue  et  Mesnard,  dans  leur  ouvrage  sui  les 
affeotions  congénitales  (t.  I,  p.  677,  1891),  décrivent  une 
variété  de  lipome  congénital  qui  provient  de  la  transformation 
graisseuse  des  angiomes  ;  on  le  reconnaît  à  certaines  particu- 
larités de  structure  et  elle  offre  en  clinique  quelques  carac- 
tères spéciaux  rappelant  son  origine.  Lorsqu'on  examine  une 
de  ces  tumeurs,  on  est  frappé  par  l'importance  de  la  vascula« 
risation  et  le  microscope  y  démontre  d'habitude  les  dilatations 
capillaires  de  l'angiome.  On  observe  l'affection  à  la  naissance, 
cependant  dans  quelques  cas  la  transformation  lipomateuse 
ne  se  fait  qu'ultérieurement. 

Obs.  VI.  —  Xai  opéré  en  septembre  1891,  avec  Taide  de  mon 
coUègae  et  ami  le  Dr  Perrin,  ua  lipome  pédicule  de  la  fesse,  déve- 
loppé tardivement  aux  dépens  d'un  n»vu8.  Femme  de  30  ans.  La 
tumeur  avait  débuté  il  y  a  une  dizaine  d'années,  ou  plutôt  avait 
succédé  à  un  nsvus  congénital  ;  mais  ce  n^est  que  lors  de  son  ma- 
riage que  la  malade  remarqua  l'augmentation  de  volume  de  cet 
angiome.  Progressivement  et  sans  déterminer  la  moindre  douleur, 
la  tumeur  se  développe,  puis  se  pédiculise  pour  atteindre  le  volume 
du  poing.  Elle  est  piriforme,  lobulée  ;  le  pédicule,  étroit  et  allongé, 
a'implaate  sv  la  partta  moyenne  de  la  fsise  ganeha,  pfèi  du  sUIob 
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ipUr^Ta^Al^r  ;  a}l9  gène  U  oifilade  dans  I9  marche,  i  cause  des  bal- 
U^ttewepts  continu^U  et  surtout  quand  la  malade  est  dans  la  position 
a^siie,  car,  sourent  àan9  cette  position,  elle  vient  se  placer  entre 
les  deux  fesses,  L'ablation  de  la  tumeur  est  des  plus  simples  et  la 
réunion  primitive  facile  à  obtenir. 

Les  lipomes  pédicnlisës  sont  relativement  rares  et  ne  se  rencon* 
iront  habituellement  qu'au  cou,  au  tronc  et  aux  fesses.  La  disposi- 
tion du  tissu  cellulaire  sous-cutanô  et  la  laxitô  de  la  peau  dans 
cette  dernière  région,  joints  aux  mouvements,  aux  frottements  con- 
tinuels, me  paraissent  expliquer  la  tendance  qu*ont  ces  tumenrs 
aitip^aees  à  se  pédicnliser. 

Le  lipbma  s'était  développé  aux  dépens  d'une  tumeur  éreetîlo 
eongéniula  ;  nom  avons  trouvé  sur  la  nmlade  4*autre9  n^^'h  dont 
un  du  voluono  d^ime  «erise»  pédicuiisé,  siégeant  sur  la  région  sacrée, 
C^lui  qui  vf9U  été  le  point  de  départ  du  lipome  avait  eu  les  dimen- 
sions d'un  gros  poiç  jusqu'à  l'ége  de  20  ans. 

A  l'examen  anatomique  de  cette  tumeur,  j'ai  trouvé  que  le  pédicule 
contenait  quelques  vaisseaux  volumineux;  la  masse  était  formée  par 
du  lipome  pur,  peu  vasculaire  et  constitué  par  une  trame  conjonctive 
dans  les  mailles  de  laquelle  étaient  contenus  les  lobules  graisseux. 
La  peau  était  très  amincie. 

Cette  observation  me  paraît  toat  particulièremeiit  intéres* 
santé,  à  cause  de  la  netteté  du  développement  d'un  lipome  aux 
dépens  d'un  naevus  (probablement  vasculaire);  la  tumeur,  qui 
avait  atteint  le  volume  d'un  pois  à  20  ans,  augmente  rapide- 
meat  après  le  mariage  de  la  malade,  ce  qai  coïncide  bien  avec 
toe  ob^ervationg  d'accroissement  de$  naavi  et  des  tumeurs  con- 
génitalesi  sou3  l'influence  de  la  grossesse  et  de  l'excitation 
génitale  ;  U  pédiculisation  de  la  tumeur  est  un  fait  fréquent 
dans  le  moUusoum  pendulum  ou  fibroma  molluscum,  mais 
assex  rare  dans  les  lipomes;  enfin,  point  important  pour  rbé- 
redite  des  malformations  congénitales,  la  mère  de  la  malade 
a  deux  nœvi,  le  père  de  petits  adénomes  sébacés  ou  hydra- 
déoomes  et  ses  enfants  présentent  de  petites  taches  érectiles. 

L'origine  navigue  des  lipomes  congénitaux  nous  parait 
nettement  démontrée  par  les  faits  ;  la  transformation  peut  se 
produire  dans  les  premières  années  de  la  naissance  ou  seule- 
ment beaucoup  plus  tard,  à  l'âge  adulte. 
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MM.  Lannelongue  et  Quénu  seraient  tentés  de  généraliser 
cette  origine  et  de  l'étendre  aux  lipomes  survenant  sans  cause 
appréciable  chez  l'adulte.  Nous  pensons  absolument  de  même 
et  nous  nous  demandons  si  certains  lipomes  d'origine  trauma^ 
tique  (contusions  ou  frottements  répétés),  que  l'on  observe  chez 
l'adulte,  ne  seraient  pas  le  résultat  de  la  transformation  et  de 
révolution  d'anciens  naevi  passés  inaperçus  et  dont  les  élé- 
ments ont  été  mis  en  activité  par  le  traumatisme.  On  sait,  en 
effet,  que,  fréquemment,  les  traumatismes  causent  des  modifi- 
cations des  nœvi  (extension,  anévrysmes  cir soldes,  tumeurs 
malignes).  Nous  avons  observé  quelques  cas  de  lipomes  déve- 
loppés à  la  suite  d'un  traumatisme  (contusions,  frottements)  et 
siégeant  au  dos,  à  la  nuque.  Ces  régions,  ainsi  que  la  face  et 
le  crâne,  sont  les  sièges, et  les  plus  fréquents,  des  nasvi,surtout 
des  nsvi  pigmentaires.  Or,  dans  ces  derniers,  la  pigmentation 
peut  être  ti'ès  atténuée  et  ne  se  révéler  qu'à  l'occasion  d'une 
irritation  quelconque  ;  il  ne  serait  donc  pas  impossible  que 
dans  bien  des  cas  de  lipomes  développés  à  la  suite  d'une  con- 
tusion, il  y  ait  en  antérieurement  des  naevi  qui  ont  évolué  à 
l'occasion  du  trauma.  C'est  une  hypothèse  que  l'examen  des 
faits  pourra  seul  confirmer. 

IL  —  Fibromes. 

La  transformation  fibreuse  des  naevi  doit  être  rapprochée  de 
Thistoire  des  fibromes  congénitaux.  Que  le  fibrome  soit  greffé 
sur  un  naevus  vasculaire  ou  pigmen taire  ou  qu'il  se  développe 
spontanément,  son  origine  parait  toujours  être  une  malforma- 
tion congénitale  et  nous  pensons  que  les  fibromes  congéni-* 
taux  (fibroma  molluscum)  ne  sont  qu'une  variété  de  naevus. 

Je  ne  reparlerai  pas  de  la  transformation  fibreuse  des  an- 
giomes et  des  autres  naevi,  transformation  qui  amène  la  ré- 
gression spontanée  dont  je  me  suis  occupé  plus  haut. 

Le  fibroma  molluscum  est  localisé  ou  généralisé;  dans  le 
premier  cas,  on  constate  souvent  la  transition  entre  la  tache 
ou  tumeur  pigmentaire  ou  vasculaire  et  le  fibrome  ;  le  second 
cas  parait  au  contraire  avoir  une  entité,  ces  fibromes  généra- 
lisés ne  sont  que  des  naevi  fibreux  généralisés. 
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Boudet,  dans  sa  thèse  sur  le  flbroma  moUuscum,  sou- 
tient son  origine  congénitale.  Il  constate  la  coexistence 
fréquente  du  flbroma  moUuscum  généralisé  avec  les  naevi  pig- 
mentaires,  pileux,  vasculaires,  verruqueux  ;  il  en  admet  la 
congénitalité  et  Thérédité.  Tantôt  les  fibromes  restent  station- 
naires,  tantôt  une  ou  deux  tumeurs  augmentent  de  volume, 
progressivement  d'abord,  puis  rapidement  ;  elles  peuvent  ac- 
quérir avec  le  temps  des  dimensions  énormes.  La  tumeur,  en 
se  développant,  se  pédiculise,  garde  sa  forme  arrondie  ou 
prend  l'aspect  d'un  repli  de  la  peau  épaissie.  «  Le  fibroma 
moUuscum  n'est  pas  congénital,  la  tumeur  se  développe  sur 
un  naevus  pigmentaire,  vasculaire  ou  verruqueux.  S'il  n'est 
pas  congénital,  il  prend  souvent  naissance  sur  un  point  du 
tégument  congénitalement  atteint.  Dans  un  naevus  dont  la 
formation  date  de  la  vie  intra-utérine,  il  se  peut  que  du  tissu 
embryonnaire  ait  été  oubUé  par  le  processus  de  l'évolution 
normale  et  qu'à  un  moment  donné  ce  tissu  devienne  le  point 
de  départ  du  moUuscum  circonscrit,  m 

Dans  une  étude  sur  les  dermato-flbromes  congénitaux,  Àr- 
nozan  et  Prioleau  admettent  que  ce  sont  des  tumeurs  congé- 
nitales coïncidant  avec  des  naevi  vasculaires  et  pigmentaires 
et  qui  peuvent  prendre  un  grand  développement. 

Buttlin  admet  que  les  moUuscum  sont  congénitaux,  que 
les  fibromes  persistants  sont  développés  sur  des  naevi. 

A.  Broca  constate  la  coïncidence  fréquente  du  moUuscum 
généralisé  avec  les  naevi  vasculaires  et  pigmentaires.  Ces  tu- 
meurs sont  nombreuses,  saillantes,  arrondies,  quelques-unes 
tendent  à  se  pédiculiser.  €  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt  nor- 
male, tantôt  un  peu  rose,  tantôt  parcourue  au  sommet  de  fines 
arborisations  vasculaires  qui  lui  donnent  un  aspect  violacé. 
Quelquefois  à  l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une 
ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  s'accroissent  et  prennent  l'aspect 
du  moUuscum  colloïde.  »  C'est  bien  là  un  caractère  commun 
avec  les  naevi  et  qui  contribue  à  faire  entrer  le  moUuscum 
généraUsé  dans  la  même  classe  de  tumeurs.  Quant  au  moUus- 
cum soUtaire,  M.  A.  Broca,  admet  sa  nature  congénitale.  cEn 
général,  dit-il,  la  lésion  devient  évidente  à  l'âge  adulte,  mais 
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les  tumeuTB  sont  congénitales. ..  Plusieurs  malades  ont  raconté 
à  leur  chirurgien  que  de  tout  temps  Ils  s*étaient  connu,  sut 
la  région  affectée,  un  naevus  pigmentaire  ou  verruqueux,  une 
petite  tumeur  qui  s'est  mise  à  grossir.  » 

Les  mollusGum  fibrosum  sont  des  naevi  véritables  pour 
M.  Hallopeau;  ces  tumeurs  sont  lé  plus  souvent  congénitales 
et  coïncident  fréquemment  avec  les  naeivi  t  elles  offrent  dans 
une  partie  de  leur  étendue,  les  caractères  des  n«vi,  dans 
l'autre  ceux  d'un  molluscum.  M.  Hallopeau  a  vu  chee  un  ma- 
lade  ces  tumeurs  siéger  au  nombre  de  SO  sur  un  n»vus  vas*' 
culaire  du  cou* 

MM.  Besnier  et  Doyon  insistent  sur  l'analogie  du  mollus^ 
cum  et  des  nœvi.  «  Non  seulement,  disent^ils,  nous  soutenons 
l'innéité  sinon  la  congénitalité  toujours  constatée  du  moUus- 
cum,  mais  encore  il  y  a  lieu  de  l'appuyer  sur  la  coexistence 
régulière  et  commune  des  nssvi  variés,  sur  les  sujets  atteints 
d'une  forme  quelconque  de  moUuscum.  Pour  nous,  l!observa« 
tion  des  faits  cliniques  suffit  à  établir  que  tous  les  molluscum 
dérivent  des  lésions  formatives  Innées,  quel  que  soit  l'âgé  de 
la  vie  auquel  ils  fassent  apparition...  Beaucoup  de  lésions  de 
la  peau,  alors  même  qu'elles  ne  se  remarquent  que  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  naissance,  sont  en  réalité  des  ncevl 
au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire,  des  lésions  innées  ori- 
ginelles et  pour  nous  le  molluscum  vrai  est  toujours  dans  ce 
cas  n.  Ils  insistent  sur  Textréme  fréquence  des  nasvi  de  toute 
espèce  et  sur  la  multiplicité  régulière  des  différentes  espèces 
de  naevi  sur  un  même  sujet  atteint  ou  non  de  molluscum. 

La  même  opinion  est  exprimée  par  M.  Thibierge  :  c(  Led 
tumeurs  appelées  fibroma  molluscum,  molluscum  pendulum, 
sont  de  véritables  n9Bvi,soit  qu'ils  apparaissent  sous  forme  de 
fibromes  congénitaux,âurs  ou  mous,  sessilesou  pédicules,  soit 
qu'ils  aient  été  manifestement  précédés  par  des  nœvi  vascu* 
laires,  pigmentaires,  verruqueux,  pileux*  » 

La  démonstration  anatomique  de  la  nature  congéûitale  du 
molluscum  est  donnée  par  Pilliet  et  Mauclaire  dans  leur 
étude  sur  le  molluscum  sîmplex.  «  Le  molluscum  congénital, 
qui  est  multiple  et  répandu  sur  tout  le  corps,  à  également  son 
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point  de  départ  datis  l6d  districts  rasculo-nerveux  de  la  peau. 
L'irritation  étant  centrale,  les  tumeurs  se  produisent  à  un 
moment  où  la  peau  n'est  pas  encore  tout  à  fait  différenciée, 
ce  qui  explique  qu'elles  se  développent  sur  tous  les  pointa  du 
corps.  Elles  croissent  avec  Tâge  et  présentent  à  leui"  complet 
développement  la  même  structure  que  le  moUuscum  acquis  ; 
il  s'agit  d'une  malformation,  d'un  véritable  cas  pathologique 
portant  sur  les  organes  premiers  de  la  peau.  » 

Les  observations  de  fibromes  congénitaux  ou  de  fibromes 
développés  sur  les  naevi  sont  nombreuses,  nous  n'en  rappel- 
lerons que  les  principales. 

Boudet  en  rapporte  plusieurs  cas,  dont  quelques-uns 
personnels. 

Marcacci  a  observé  comme  Nélaton  un  volumineux  mol- 
luscum  pendulum  qui  avait  luxé  l'articulation  sterno-clavicu- 
laire.  Il  s'agissait  d^uu  homme  de  85  ans  qui,  à  sa  naissance, 
présentait  une  petite  tache  de  couleur  un  peu  foncée  avec  lé- 
gère élevure  sur  la  partie  postérieure  et  latérale  du  cou. 
Depuis  dix  ans  la  tumeur  s'accroît  continuellement.  En  même 
temps  d'autres  fibromes  apparaissent  sur  les  téguments.  La 
tumeur  principale  est  très  développée,  elle  a  la  forme  d'une 
êcharpe  qui  recouvre  l'épaule  droite,  descend  en  arrière  dans 
la  région  lombaire  et  arrive  jusqu'au  pubis,  ayant  une  lon- 
gueur de  72  centimètres. 

M.  Villeneuve  (de  Marseille)  a  opéré  un  moUuscum  pendu- 
lum de  la  vulve  pesant  12  kilogrammes.  La  tumeur  très  vas- 
culaire,  avait  considérablement  augmenté  sous  l'influence 
d'une  grossesse.  M.  Marfan  a  observé  dans  le  service  de 
M.  Th.  Anger,  un  molluscum  pendulum  de  la  vulve,  très  vo- 
lumineux. Un  lipome  fibreux  pédicule  et  ulcéré,  de  la  face 
interne  de  la  cuisse,  pesant  70  grammes,  a  été  enlevé  par 
M.  Livon. 

Une  femme  de  22  ans  opérée  par  M.  Gilette,  portait  depuis 
douze  à  quinze  ans,  un  molluscum  pendulum  de  la  grande 
lèvre  droite.  La  tumeur,  qui  était  congénitale,  renfermait  une 
quantité  considérable  de  vaisseaux  et  avait  augmenté  sous 
l'influence  de  la  grossesse.  Lassar  a  observé  un  cas  de  mol- 
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luscum  fibreux  multiple;  Schultze  un  volumineux  fibroma 
mollusciim. 

Une  femme  de  43  ans,  vue  par  Payne;  présentait  des 
fibromes  généralisés,  congénitaux,  du  volume  d'une  tête 
d'épingle  à  une  noisette;  les  tumeurs  étaient  molles, 
sessiles  ou  pédiculées.  Jondeau  décrit  les  naevi  polypoïdes 
du  méat  urinaire  chez  la  femme. 

A  la  Société  império-royale  des  médecins  de  Vienne,  Van 
Mosetig  présente  une  femme  de  .  49  ans  qui  avait  de 
.nombreux  molluscum  fibreux  disséminés  sur  le  corps  ex- 
cepté sur  la  tête,  les  mains  et  les  pieds.  C'étaient  des  tumeurs 
congénitales  gui  n'ont  commencé  à  augmenter  que  depuis 
quelque  temps. 

Sendler  a  observé  un  angiome  caverneux  du  mamelon  for- 
mant une  tumeur  pendante  et  pédiculée.  Un  cas  de  fibroma 
molluscum  pendulum  très  nombreux,  occupant  la  région  dor- 
so-lombaire,  les  fesses,  la  main,  a  été  publié  par  Brand  (the 
Lancet  1890  :  Origine  congénitale,  caractères  histologiques 
communs). 

Dans  un  autre  cas,  un  nsevus  présternal,  du  volume  d'une 
noix,  augmente  peu  à  peu,  prend  un  énorme  développement 
et  se  transforme  en  un  molluscum  fibrosum  pendulum  allant 
de  la  région  sternaleà  la  partie  postérieurede  l'aisselle.  Abla- 
tion. Les  glandes  sébacées  et  sudoripares  étaient  nombreuses 
et  volumineuses  (Morgan). 

Un  cas  de  fibromes  multiples  mous  héréditaires  a  été  décrit 
par  Moses  ;  il  y  avait  coexistence  avec  un  éléphantiasis  mou  ; 
les  tumeurs  étaient  très  nombreuses,  du  volimie  d'un  pois 
ou  d'un  noyau  de  cerise,  quelques-unes  avaient  acquis  un 
énorme  développement  sous  iorme  de  mantelets  sur  le  couple 
bras  gauche.  L'origine  naevique  était  évidente. 

Un  homme  de  56  ans,  opéré  par  Pode,  présentait  un 
molluscum  pendulum  pesant  5  livres  1/2  développé  aux 
dépens  d'un  naevus  sur  la  paroi  thoracique  latérale  droite  ; 
la  tumeur  descendait  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  ; 
sur  le  corps  il  y  avait  d'autres  tumeurs  dont  le  volume  va- 
riait d'une  tête  d'épingle  à  une  petite  orange.  La  tumeur 
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principale  enlevée,  était  constituée  par  du  tissu  fibreux  par- 
couru par  de  larges  veines. 

Desguin  publie  un  cas  remarquable  de  moUuscum  peu- 
dulum  de  la  nuque  :  une  femme  de  45  ans  portait  un 
moUuscum  du  poids  de  17  kilogrammes  qui  s'implantait 
à  la  nuque  et  à  Tépaule  gauche,  par  un  large  pédicule  de 
15  centimètres  et  épais  de  2  à  3  centim.  Le  pédicule  donnait 
naissance  à  des  vaisseaux  volumineux.  Dès  la  naissance  il 
existait  à  la  nuque  une  excroissance  très  petite,  semblable  à 
une  verrue,  mais  la  tumeur  n'aurait  pris  un  développement 
important  qu'après  l'âge  de  30  ans.  L'extirpation  fut  faite 
et  le  pédicule  fut  lié  au  moyen  d'une  chaîne  de  6  fortes  liga- 
tures de  soie. 

M.  Pozzi  a  enlevé  un  moUuscum  pesant  11  kilogrammes  et 
pendant  de  la  mameUe  à  la  cuisse,  il  avait  évolué  en  dix  ans. 

Le  moUuscum  pendulum  de  forme  aplatie  se  montre  de  pré- 
férence au  cou,  au  tronc;  la  tumeur  forme  un  repU  cutané 
qui  retombe  plus  ou  moins  bas.  Nous  en  avons  cité  quelques 
cas.  «  La  ressemblance  était  grande  dans  le  cas  de  Nélaton, 
avec  un  manteau  vénitien  qui,  de  la  nuque,  descendait  en  ar- 
rière jusqu'au  sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigastre.  Valentine 
Mott  a  vu  un  pli  analogue  aUer  de  l'oreille  à  l'omblUc.  Lucke, 
Pritsche,  Stokes,  Wedden,  Gostes,  etc.,  ont  publié  des  faits 
semblables.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  d'Eléonor  Fitzge- 
rald, femme  vue  par  J.  BeU  :  un  énormerepli  long  de  l  mètre 50, 
naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tête,  couvrait  le  cou, 
la  poitrine  et  l'abdomen,  et  tombait  en  bourrelets  volumineux 
semblables  à  des  paquets  d'intestins;  quand  la  femme  était 
assise,  eUe  devait  tenir  sur  les  genoux,  des  deux  mains,  cette 
masse  volumineuse  et  monstrueuse.  »  (A.  Broca.) 

La  constitution  anatomique  des  fibromes  congénitaux  ou 
fibroma  moUuscum,  pendulum  ou  plats,  ofTre  un  certain  in- 
térêt. Tandis  que  les  uns  sont  formés  par  du  fibrome  pur,  du 
fibro-Uprome,  avec  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux, 
certains  présentent  des  éléments  anatomiques  qui  ne  laissent 
pas  que  d'embarrasser. 

D'après  Lerefait,  le  moUuscum  se  transforme  en  :  myxome 
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(Chambard),  sarcome  (Rindfleîsch,  Michel,  Malassez,  Wa- 
gner), chondrome,  ostéome  (Wagner?)  ou  subit  la  dégéné- 
rescence calcaire  (Murray,Soc.  Chir.,1867,Molluscum  simple 
du  scrotum). 

Étant  données  ces  transformations  possibles  auxquelles  on 
peut  ajouter  lamélanose  (Churchill)  et  Tépithéliome  (observa- 
tion personnelle),  il  y  a  lieu  de  se  demander  isi  les  éléments 
anormaux  que  Ton  rencontre  parfois  dans  ces  tumeurs,  indi- 
quent une  tumeur  maligne  ou  s'il  s'agit  seulement  d'éléments 
embryonnaires  en  évolution. 

Rindfleisch  pense  que  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas 
des  tumeurs  différentes,  qu'il  n'y  a  pas  transformation  mais 
simple  évolution  ou  rajeunissement  d*un  néoplasme. 

Virchow  opposant  aux  papillomes  qui  s'accompagnent 
d'une  prolifération  épithélîale  marquée,  les  verrues  molles  ou 
charnues  dont  le  derme  renferme  de  petits  éléments  tassés, 
semblables  à  ceux  du  sarcome,  regarde  celles-ci  comme  des 
sarcomes  incomplètement  développés. 

Cristiani  décrit  dans  le  fibrome  mou,  une  trame  de  fais- 
ceaux conjonctifs  très  fins  et  transparents,  entre  lesquels  se 
trouvent  des  cellules  fusiformes  en  grande  quantité  et  des 
cellules  embryonnaires  petites  et  rondes  ;  dans  le  fibrome  dur 
des  faisceaux  conjonctifs  très  développés,  des  cellules  fusi- 
formes, plates,  allongées,  moins  de  petites  cellules  rondes, 
pas  de  cellules  épithélioïdes. 

On  a  trouvé  encore  d'autres  éléments  anormaux  :  des  cel- 
lules de  myxome  (Wagner,  Chambard),  quelques  fibres  mus- 
culaires lisses  (Chambard,  dans  une  pièce  de  Trélat),  des 
foyers  xanthomateux  (Chambard  et  Malassez,  Chambard  et 
Gouillaud). 

Dans  une  tumeur  congénitale  des  fosses  nasales  qui  adhé* 
rait  à  la  dure-mère,  tumeur  observée  chez  un  nouveau-né  et 
présentée  par  M.  A.  Broca  à  la  Société  Anatomique  en  1887, 
Texamen  histologique  fait  par  MM.  Cornil  et  Darier,  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  angiome  siégeant  dans  le  derme  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  En  certains  points  de  la  tumeur,  on 
voyait  des  îlots  de  ceUules  embryonnaires,  des  nodules  de 
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cartilage  embryonnaire^  du  tissa  myxomateux  et  des  élé- 
ments de  sarcome  âbro'-plastiqne.  M.  Cioruil  fait  remarquer 
qu'on  trouve  fréquemment  dans  ces  tumeurs,  quand  elles  sont 
en  voie  de  développement,  soit  des  portions  enflammées,  soit 
de  véiitables  angio-'SarComes.  C'est  encore  moins  étonnant 
quand  on  a  affaire  à  utie  tumeur  congénitale^ 

M.  Pilliet  étudie,daùs  une  note  présentée  à  la  Société  Àna- 
tomique  (juillet  1802)^  l'infiltration  cellulaire  du  Corps  papiU 
laire  du  derme  dans  le  mollusoum  et  le  neevus.  Ce  travail  est 
basé  sur  l'examen  histologique  complet  de  deux  moUuscum, 
d'un  papiUome  verruqueux  et  d'un  nœvus  congénital.  Dans 
ces  4  cas,  Pilliet  a  constaté  Tinfiltration  du  plan  papillaire  du 
derme  et  aussi^  dans  certains  cas,  des  plans  profonds  par  des 
traînées  de  cellules  rondes  qui  suivent  les  vaisseaux*  Ces 
traînées  de  réunissent  en  amas  d'aspect  sarcomateux.  Les  tu* 
meurs  de  la  sarcoraatose  cutanée  pigmentaire  multiple,  idio- 
pathique  si  bien  étudiée  par  Perrin,  et  tout  récemment  par 
fiabàs  et  Kalindéro,  et  attribuées  au  sarcome  angioblastique, 
resselnblent  beaucoup  aux  mollusoum  et  aux  nœvi  décrits  par 
Pilliet  :  épiderme  pigmenté»  muscles  pileux  abondants,  cel* 
Iules  rondes  occupant  un  réseau  et  séparées  par  une  substance 
amorphe  qui  contient  du  pigment  sanguin,  substitution  des 
cellules  tondes  au  tlsdu  propre  de  la  papille.  «  Il  semble  donc, 
dit  Pilliet,  que  cette  infiltration  spéciale  des  papilles  procé- 
dant des  gaines  vasculaires,  se  retrouve  dans  un  certain 
nombre  d'affections  cutanées  fort  différentes,  mais  qui  ont 
pour  traits  communs  d'être  bénignes,  pigmentées  et  congéni- 
tales, ou  tout  au  moins  de  se  développer  à  un  âge  relative- 
ment récent.  Tels  sont,  en  effet,  les  nsevi,  les  mollusoum, 
telles  sont  les  tumeurs  de  la  sarcomatose  multiple.  » 

«  Nous  pouvons  donc  conclure,  ajoute  M.  Pilliet,  que  les 
formations  sarcomateuses  bénignes  du  moUuscum,  et  des 
nffivi  plgmentaires,  «ont  liées  à  une  prolifération  des  gaines 
des  capillaires  paraissant  comprendre  et  l'adventice  et  l'endo- 
théllum  proprement  dit.  Il  en  résulte  une  forme  circonscrite 
de  tumeur  bénigne,  un  reliquat  du  tissu  vaso^formateur. 
Qttand  les  eapiUairetf  ainsi  restés  àuis  stades  fiBtaux  sont  en- 
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core  perméables  au  sang,  le  sarcome  devient  angiomateux. 
Enfin  quand  ils  s'organisent  et  peuvent  arriver  jusqu'à  Tédi" 
fication  de  vaisseaux  vrais,  artères,  veines  ou  lymphatiques, 
on  observe  la  formation  de  tumeurs  érectiles  dont  le  nom  dif- 
fère suivant  les  organes  prédominants.  Ainsi  se  relient  toutes 
ces  tumeurs  congénitales  bénignes  de  la  peau,  par  une  appli- 
cation particulière  des  principes  que  Monod  et  Ârthaud  ont 
tiré  de  la  théorie  de  Torigine  angio-blastique  du  sarcome.  » 

Dans  quelques  pièces  de  fibromes  congénitaux,  ou  de  mol- 
luscum  pendulum  que  j'ai  recueillies,  j*ai  trouvé  du  fibrome 
pur  ou  du  fibro-'lipome  et  dans  d'autres,  isolées  ou  réunies 
dans  la  même  tumeur,  des  cellules  embryonnaires  ou  fusi"- 
formes  ressemblant  à  celles  du  sarcome,  des  cellules  de 
myxome,  de  l'enchondrome,  et  même  de  l'épithéliome.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  molluscum  pendulum  du 
front  (obs.  X). 

Que  ces  éléments  anormaux  soient  des  cellules  embryon- 
naires en  voie  d'évolution  dans  une  tumeur  en  phase  d'ac- 
croissement ou  qu'elles  indiquent  une  transformation  maligne, 
ils  n'en  doivent  pas  moins  inspirer  une  certaine  méfiance. 
Mieux  vaut,  à  mon  avis,  enlever  rapidement  et  largement  une 
tumeur  de  nature  douteuse,  que  d'attendre  l'évidence  de  la 
transformation  maligne,  car  alors  il  est  souvent  trop  tard  pour 
prévenir  une  récidive  et  peut-être  même  une  généralisation. 

III.  —  Calcification.  Dégénérescence  calcaire. 

La  dégénérescence  calcaire  des  naevi  (vasculaires)  est  abso- 
lument favorable,  puisqu'une  tumeur  qui  peut  se  développer 
ou  se  transformer,  est  réduite  à  une  matière  inerte.  Malheu- 
reusement cette  dégénérescence  est  assez  rare. 

P.  Broca  a  signalé  la  calcification  dans  les  tumeurs  vei- 
neuses qui  renferment  des  veines  volumineuses  :  «  L'inflam* 
mation  donne  lieu  quelquefois  à  la  formation  de  concrétions 
sanguines  à  demi-pierreuses,  de  phlébolithes  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  qui  se  produisent  dans  les  paquets  variqueux 
des  membres  inférieurs.  Ces  phlébolithes  oblitèrent  les  vais- 
seaux qu'ils  occupent,  mais  comme  ils  sont  toujours  en  petit 
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nombre,  ils  ne  suffisent  pas  pou'r  amener  la  guérison  de  la 
tumeur  éréctile.  >  (Broca.) 

Le  professeur  Corail  a  communiqué  à  la  Société  Anatomique 
une  note  sur  la  formation  de  grains  et  de  nodules  fibreux 
calcifiés  dans  un  angiome  (Soc.  Anat.,  p.  225,  1800).  Je  crois 
devoir  la  reproduire  à  peu  près  complètement  à  cause  de  la 
rareté  d'une  description  aussi  détaillée.  Il  s'agit  de  tumeurs 
sanguines  enlevées  au  dos  de  la  main  par  M.  Péao.  Les  an- 
giomes multiples,  dont  l'un  était  gros  comme  une  petite  prune, 
gorgés  de  sang,  d'apparence  fibreuse  avaient  évolué  lentement 
et  dataient  d'un  assez  grand  nombre  d'années.  <x  En  passant 
le  doigt  sur  la  coupe  de  la  tumeur,  on  sentait  des  points  in- 
durés de  consistance  calcaire.  Il  s'agissait  de  nodules  fibreux, 
calcifiés,  analogues  à  des  phlébolithes.  Les  coupes  de  cet  an- 
giome montrent  dans  leur  grande  majorité  la  structure  typique 
de  l'angiome  caverneux.  Dans  chaque  groupe  on  aperçoit  à 
un  faible  grossissement  la  coupe  de  plus  petits  grains  ayant 
de  50  à  200  (a  de  diamètre  qui  font  saillie  dans  les  lacunes 
pleines  de  sang  et  qui  font  corps  avec  leur  paroi.  Elles  sont 
implantées  sur  leurs  parois  par  un  segment  de  leur  circonfé- 
rence ou  elles  se  continuent  avec  la  paroi  par  un  pédicule 
court.  Ces  petites  tumeurs  sont  constituées  par  du  tissu 
fibroïde,  souvent  elles  présentent  à  leur  centre  un  point  ou 
une  masse  assez  considérable  en  dégénérescence  calcaire. 
Elles  sont  formées  de  fibrilles  dont  les  plus  externes  sont  rap- 
prochées les  imes  des  autres  et  concentriques;  les  fibres 
externes  se  continuent  très  manifestement  avec  les  faisceaux 
de  tissu  conjonctif  qui  appartiennent  à  la  pai*oi  des  lacunes. 
La  partie  centrale  de  ces  petites  tumeurs  est  constituée  par 
des  fibrilles  et  des  faisceaux  de  fibres  généralement  hyalines, 
plus  ou  moins  épais.  Souvent  un  groupe  de  fibres  centrales 
est  perpendiculaire  à  la  paroi  lacunaire  suivant  le  sens  de 
l'implantation.  Entre  ces  fibres,  on  trouve  dans  la  périphérie 
des  tumeurs,  des  cellules  allongées  dans  le  sens  des  fibres, 
dans  leur  partie  moyenne  et  centrale,  les  cellules  qui  y  sont 
plus  ou  moins  nombreuses  sont  généralement  resserrées  et 
atrophiées»  leur  noyau  restant  cependant  bien  visible.  Parfois 
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on  rencontre,  surtout  dans  un  point  voùin  de  lanr  implanta* 
tion,  des  îlots  de  cellules  rondes,  embryoqnaires.  On  ne  Yoit 
pas  de  vaisseaux  sanguins  dans  leur  tissu.  La  calcification  de 
ces  productions,  quand  elle  existe,  sa  montre  toujours  à  leur 
centre  et  elle  occupe  du  quart  à  la  moitié  de  leur  étendua.  On 
y  voit  au  microscope  des  cristaux  d'une  substance  homogène 
ne  se  colorant  pas  au  carmin^  qui  donne  una  affervescance 
gazeuse  sous  le  microscope  quand  on  fait  agir  un  acide  faible. 
Il  s'agit  donc  bien  sûrement  de  dégénérescenea  calcaire.  Au 
pourtour  des  points  de  dégénérescence,  le«  fibres  du  tissu  con- 
jonctif  affectent  une  disposition  circulaire.  »  Ces  concrétiona 
sont  de  véritables  phlébolithes.  Rindfleisch,  Billroth,  Lance* 
reaux  les  attribuent  à  la  transformation  de  la  fibrine  en  cail«* 
lots.  M.  Gornil  pense  qu'il  y  a  là  simplement  un  bourgeonne- 
ment fibreux  végétant  de  la  paroi  dans  la  cavité,  et  qu'il  subit 
ensuite  la  dégénérescence  calcaire.  Dans  le  cas  particulier 
on  voit  très  nettement  les  fibres  conjonctives  des  parois  lacu-» 
naires,  se  continuer  avec  celles  de  la  concrétion  comme  s'il 
s'agissait  là  d'une  simple  dépendance  de  la  paroi. 

Obs.  YiL  -^  J*ai  ohaervé  des  CQQcrétioQs  calcaires  dans  un  angiome 
caverneux  de  Tavant-braSi  che?  un  homme  de  61  ans,  à  rhospice 
d*Ivry.  A  côté  de  lacunes  arrondies  ou  irrégulières  remplies  de  sang 
normal,  on  en  voit  d'autres  à  peu  prôs  complètement  oblitérées  par 
des  nodules  fibreux  simples  ou  dont  la  partie  centrale  a  subi  la  dé- 
générescence calcaire;  en  certains  points,  la  cavité  vaseulalra  est 
remplie  d'un  bloc  de  matière  calcaire.  Pendant  la  vie,  cette  tumear 
donnait  peu  de  signes,  ne  s'accompagnait  pas  da  dilatation  des  vais* 
seaux  afférents  ou  efiérents,  et  paraissait  maiiifeatemeiit  en  voie  de 
régression.  Le  malade  elles  laquai  j'avais  reoueiUi  Ç9(te  pièce  était 
mort  de  pnenmonla. 

IV.  -*•  Transformation  hysUqvke  des  nsevi  et  lymphanffiomes. 

La  transformation  kystique  des  angiomes  a  été  signalée  la 
première  fois  par  César  Hawkins  en  1846  !  un  enfant  de  7  ans 
portait  depuis  sa  naissance  un  angiome  qui  augmenta  rapi- 
dément  de  volume.  Get  angiome  renfermait  des  vaisseaux  di«- 
latés  comme  dans  les  tumeure  érectiles  ordinalxae,  âee  cavités 
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pleines  de  sang  ou  de  caiUotâ  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  un 
certain  nombre  de  kystes  séreux  ayant  en  moyenne  le  volume 
d'un  pois.  Hawkins  pense  que  ces  kystes  s'étaient  développés 
dans  le  tissu  conjonctif  en  dehors  des  vaisseaux.  Il  cite  en* 
suite  deux  autres  cas  moins  nets. 

Une  tumeur  érectile  artérielle  de  la  racine  du  nez  fut  extir« 
pée  par  Costilles  en  1851  ;  elle  avait  été  traitée  par  les  caus» 
tiques  et  un  séton.  La  tumeur  était  formée  d'une  £oiile  de 
vésicules  hydatiformes  communiquant  sans  doute  entre  elles  ; 
dans  quelques  points  ces  vésicules  étaient  plu^  considérables. 

Holmes  Gootes  (1852)  observa  une  altération  semblable  dans 
un  angiome  de  la  paroi  abdominale,  enlevé  chez  un  homme 
de  20  ans  et  ayant  augmenté  de  volume  depuis  quatre  ans. 
f  La  tumeur  était  formée  de  canaux  tortueux  ren^plis  d'un  lint 
quide  séreux  jaune  rougeâtre  où  le  microscope  découvrit  une 
petite  quantité  de  globules  sanguins  altérés.  Ces  tubes 
flexueux  dont  les  parois  présentaient  l'aspect  et  la  minceur 
des  parois  veineuses,  étaient  évidemment  formés  aux  dépens 
des  veines  de  la  tumeur.  Ils  avaient  cessé  pourtant  de  com« 
muniquer  avec  ces  dernières  puisqu'ils  renfermaient  un  li- 
quide bien  différent  du  sang.  »  Holmes  Ck>ote6  pensa  que  des 
veines  tortueuses  et  dilatées  avaient  fini  par  contracter  des 
adhérences  les  unes  avec  les  autres,  que  des  portions  de  tulles, 
contenant  du  sang,  avaient  été  interceptées,  isolées  par  ces 
adhérences  et  transformées  en  cavités  closes,  qu'enfin  la  paroi 
de  ces  kystes  étaient  devenue  le  siège  d'une  absorption  et 
d'une  exhalation  qui  avaient  modifié  peu  à  peu  la  nature  du 
liquide  emprisonné. 

La  transformation  kystique  a  été  décrite  par  Bickersteth 
(1853)  dans  un  angiome  de  la  partie  postérieure  de  l'épaule, 
«c  Une  petite  fille  de  18  mois  présentait  sur  la  partie  posté- 
rieure de  Tépaule  gauche  une  tumeur  ovale  du  volume  du 
poing.  A  son  sommet  existait  une  tache  rouge  (nadvus  vasou- 
laire)  de  la  largeur  d'un  schelling.  La  tumeur  était  soue-cuta- 
née^  ferme,  finement  lobulée,  donnait  la  sensation  d'une  tu- 
meur graisseuse,  pas  de  pulsation ,  teinte  bleuâtre.  La  petite 
tache  rouge  se  montra  quelques  jours  après  la  naissance  de 
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l'enfaot,  elle  avait  alors  le  volume  actuel,  mais  n'était  pas 
accompagnée  d'une  tuméfaction  sous-cutanée  qui  ne  survint 
que  quelques  mois  plus  tard.  Ablation  de  la  tumeur  ;  fortes 
adhérences  entre  la  peau  et  la  tumeur,  vaisseaux  artériels 
nombreux  ;  ligatures.  Sur  un  fragment  du  néoplasme  on 
voyait  dea  cavités  closes  contenant  du  sang  fluide  plus  ou 
moins  décoloré.  La  plupart  des  kystes  étaient  un  peu  plus 
gros  que  des  grains  de  chènevia,  mais  quelques-uns  étaient 
gros  comme  des  pois  et  ceux-là  renfermaient  une  sérosité  seu- 
lement colorée  par  le  sang  ;  tous  étalent  sphériques  et  tapis- 
sés d'une  membrane  mince  et  brillante.  Pas  de  communica- 
tion avec  les  vaisseaux.  » 

M.  Verneuil  présente  à  la  Société  Anatomique,  une  petite 
tumeur  congénitale  sous-cutanée,  enlevée  chez  un  enfant  de 
6  à  7  ans,  qui  était  placée  dans  le  creux  azillaire  sous  une 
portion  de  peau  un  peu  rouge.  «  Cette  tumeur  est  formée  par 
une  masse  graisseuse  dans  l'intérieur  de  laquelle  on  remarque 
une  foule  de  petits  kystes  renfermant  de  la  sérosité  citrîne. 
il  n'y  a  point  de  structure  propre  du  liquide  ou  des  parois  des 
petites  poches.  Bans  cette  même  tumeur  on  voit  trois  ou 
quatre  petites  cavités,  remplies  par  des  caillots  sanguins  for- 
més de  globules  blancs  et  rouges  altérés.  Un  croirait,  dans 
quelques-unes  de  ces  cavités,  à  voir  les  petites  colonnes  qui 
s'y  rencontrent,  que  l'on  a  bous  les  yeux  ime  oreillette.  On  ne 
trouve  pas  d'épithélium  tapissant  ces  cavités,  mais  plus  pro- 
fondément existent  bien  manifestement  des  faisceaux  de 
fibres  musculaires  de  la  vie  organique  ».  M.  Terneuil  se  de- 
mande s'il  ne  s'agirait  pas  de  kystes  développés  dans  une  tu- 
meur érectile.  P.  Broca  émet  une  opinion  semblable.  Cru- 
veilhier  de  même  pense  que  la  tumeur  est  formée  par  du  tissu 
érectile  dégénéré. 

Dans  une  thèse  importante  sur  les  nfevi  en  général  et  sur 
certaines  de  leurs  modifications,  M.  Laboulbéne  rapporte  un 
aau  cas  de  transformation  kystique  d'un  angiome.  Il 
sait  d'une  tumeur  érectile  veineuse  de  la  paupière  aupé- 
3  gauche,  opérée  dans  le  service  de  Laugier  en  1853  et 
U  étudiée  par  MM.  Broca  et  Verneuil,  puis  par  MU.  La- 
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boulbène  et  Ch.  Robin.  Cette  tumeur  congénitale  était  restée 
à  peu  près  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de  16  ans,  mais  depuis 
lors  avait  fait  des  progrès  sensibles.  En  4852,  ]e  sujet,  âgé  de^ 
21  ans,  se  confia  à  une  vieille  femme  gui  lui  fit  une  cautéri- 
sation à  Teau  forte.  Il  en  résulta  une  escarre,  puis  une  cica- 
trice et  la  tumeur  diminua  peu  à  peu,  mais  elle  resta  bleue 
et  conserva  tous  les  caractères  d'une  tumeur  érectile.  Laugier 
passa  deux  sétons  :  inflammation  de  la  tumeur,  diminution 
légère  de  volume,  puis  état  stationnaire.  Ablation.  Â  Texamen 
cette  tumeur  n'était  plus  érectile  ;  elle  se  composait  de  deux 
parties  bien  distinctes  :  1^  un  stroma  fibreux  chargé  d'une 
grande  quantité  de  graisse;  2^ un  très  grand  nombre  de  kystes 
vésiculeux,  demi-transparents,  de  1  à  3  millimètres  de  dia- 
mètre. Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ne  renfermait  pas 
de  globules  sanguins  mais  seulement  des  gouttes  huileuses 
et  des  granulations  moléculaires. 

Etudiant  une  tumeur  érectile  du  bras,  grosse  comme  un 
œuf  de  poule  et  provenant  du  service  de  Roux,  à  THôtel-Dieu, 
Lebert  y  trouva  un  certain  nombre  de  cavités  distendues  par 
de  la  sérosité.  Il  suppose  que  ces  kystes  étaient  de  la  nature 
de  ceux  qu'il  a  décrit  sous  le  nom  de  kystes  lacuneux  et  qui 
se  forment  dans  des  espèces  de  bourses  séreuses  interposées 
entre  les  divers  lobes  de  ces  tumeurs. 

Michel  rapporte  4  cas  de  transformations  de  tumeurs  érec- 
tiles  en  kystes  isolés  ou  réunis,  et  fait  sur  ces  observations 
les  réflexions  suivantes  :  c  La  transformation  kystique  est 
due  à  ce  que  la  tumeur  est  séparée  de  la  circulation  générale 
sous  l'influence  de  causes  diverses.  Les  kystes  de  la  grosseur 
d*une  tête  d'épingle  à  une  aveline  sont  serrés  dans  une  gangue 
cellulo-graisseuse  plus  ou  moins  abondante.  La  quantité  est 
telle  que  Ton  pourrait  croire  à  l'existence  d'un  lipome.  Le 
contenu  des  kystes  peut  être  liquide,  solide  ou  en  bouillie;  il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  seuls  ou  mélangés  au  liquide  des 
caillots  sanguins  plus  ou  moins  volumineux,  conservant  ou 
perdant  à  des  degrés  divers  leur  coloration  normale.  Dans  un 
cas  cette  transformation  s'est  faite  spontanément,  mais  dans 
presque  tous  les  cas,  on  a  vu  ce  changeme*^'.        .     «  Ma 
T.  172 
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suite  de  cautérisations  à.  l'eau  forte,  pâte  de  Vienne,  cautère, 
ponction,  Béton,  etc.  ».  Michel  engage  à  rechercher  cette 
transformation  kystique  comme  mo^eu  de  guérisoQ.  «  La 
transformation  kystique  obtenue,  la  séparation  faite  entre  la 
tumeur  et  la  circulation  générale,  l'extirpation  offrira  infini- 
ment moins  de  difficultés.  » 

P.  Broca,eiaminant  lea  observations  de  Hawkins,  Costilles, 
Holmes  Gootes,  Bickersteth,  Laboulbëne,  Verneuil  et  Lebert, 
admet  la  transformation  kystique  des  angiomes  et  fait  la  cri- 
tique des  hypothèses  émises  par  ces  auteurs,  a  Sans  nier, 
dit-il,  l'eiactitude  de  l'interprétation  donnée  par  Holmes 
Coûtes  et  acceptée  par  Bickersteth,  et  tout  en  reconnaissant 
que  les  oblitérations  partielles  des  vaisseaux  peuvent  donner 
lieu  à  la  formation  des  kystes  dans  les  tumeurs  érectiles, 
M.  Laboulbène  pense  que  cette  eiplication  n'est  pas  appli- 
cable au  fait  qu'il  a  observé,  parce  que  dans  ce  dernier  cas, 
le  kyste  ne  renfermait  aucune  trace  de  globules  sanguins  ; 
mais  on  sait  que  les  globules  sanguins,  une  fois  séparés  du 
torrent  circulatoire,  n'ont  qu'une  durée  limitée;  ils  étaient  en 
voie  de  destruction  dans  les  kystes  étudiés  par  Cootes.  Un 
peu  plus  tard,  Cootes  n'eu  aurait  plus  trouvé  la  moindre  trace 
et  l'origine  du  kyste  aurait  pu  être  méconnue.  Quant  au2  ma- 
tières grasses  révéléed  par  l'examen  microscopique  dans  les 
kystes  du  malade  de  Laugier,  elles  ne  prouvent  qu'une  chose, 
c'est  que  les  parois  des  kystes  sont  parfois  le  siège  d'une  sé- 
crétion qui  peut,  à  la  longue,  changer  entièrement  la  nature 
du  contenu.  L'altération  kystique  des  tumeurs  érectiles  est 
la  conséquence  d'un  travail  d'oblitération  qui,  au  lieu  d'at- 
teindre les  vaisseaux  simultanément  dans  toute  leur  longueur, 
les  oblitère  seulement  par  places,  et  laisse  persister,  entre  ces 
oblitérations  superposées,  de  petits  cylindres  creux  qui, 
d'abord  remplis  de  sang,  se  dilatent  ensuite  sous  forme  de 
es.  Tout  permet  de  croire  que  ces  phénomènes  se  produi- 
sous  l'influence  de  L'inflammation.  L'altération  kystique 
tumeurs  érectiles  constitue,  évidemment,  un  mécanisme 
[uérison.  ■ 
tboulMne  et  Broca  établissent  donc  l'ezisteuca  delà  b«as- 
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lûrmation  kystique  des  angiomes.  Dans  les  travaux  ultérieurs, 
les  uns  acceptent  leur  hypothèse  ou  la  confirment  par  des 
examens  anatomigues,  d'autres  la  discutent  et  se  demandent 
si  ces  tumeurs  érectiles  kystiques  ne  sont  pas  des  lymphan*- 
giomes, 

S,  Bœckel  émet  une  hypothèse  un  peu  différente  sur  la 
transformation  kystique  des  angiomes.  «  Les  aréoles  du  tissu 
conjonctif  des  angiomes  caverneux,  en  se  dilatant  et  en  se 
confondant  les  unes  avec  les  autres,  finissent  par  se  réduire  à 
quelques  grandes  cavités.  Au  lieu  d'une  tumeur  érectile  on  a 
une  espèce  de  kyste  communiquant  avec  les  vaisseaux.  Les 
orifices  de  communication  s'oblitèrent  quelquefois  à  leur  tour 
et  le  sang  contenu  dans  ces  cavités  subit  les  métamorphoses 
rétrogrades  ordinaires,  c'est-à-dire  un  mode  de  guérison 
spontanée.  D'autres  lois  les  tumeurs  érectiles,  à  la  suite  d'ap- 
plications de  caustiques,  se  transforment  en  une  foule  de  petits 
kystes  isolés  à  contenu  séreux  ou  gélatineux.  Bœckel  admet 
que  les  angiomes  caverneux  peuvent  se  remplir  de  couches 
flbrineuses  stratiflées  comme  cela  arrive  pour  les  anévrysmes. 

Jamain  et  Terrier  parlent  de  cette  dernière  hypothèse  et  se 
rangent  à  l'opinion  émise,  par  Gornil  et  Ranvier  sur  la  trans* 
formation  kystique  des  angiomes.  L'isolement  d'un  bourgeon 
vasculaire  et  les  transformations  du  sang  qu'il  contient  expli- 
quent parfaitement  la  présence  de  kystes  à  contenu  séreux 
dans  les  angiomes,  c  La  surface  interne  de  ces  cavités  est 
tapissée  d'une  couche  d'endothélium  vasculaire  »  et  cet  endo« 
thélium  prouve  que  la  dilatation  a  été  primitivement  un 
vaisseau. 

Lancereaux  a  observé  dans  un  naevus  de  la  face  des  kystes 
multiples,  sphériques,  transparents,  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis  à  un  pois,  contenant  un  liquide  séreux  ou  sanguino* 
lent.  Ces  kystes  sont  tapissés  d'une  membrane  mince,  bril'* 
lante,  qui  indique  qu'ils  ne  sont  que  des  portions  de  vaisseaux 
ou  de  lacunes  transformées  en  cavités  closes  et  devenant  le 
siège  d'une  absorption  ou  d'une  exhalation  qui  peu  à  peu  mo-* 
difient  leur  contenu. 

Dans  sa  tbàse  sux  Ua  transformations  des  angiomes  (1880)i 
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Duchemin  rapporte  deux  observations  de  la  statistique  de 
M.  Després  à  l'hôpital  Cochin  :  1*  Femme  de  26  ans  (oc- 
tobre 1872).  Tumeur  du  volume  d'un  œuf,  siégeant  à  la 
hanche  au  niveau  de  la  ceinture  et  présentant  une  ulcération. 
Tumeur  érectile,  congénitale,  flétrie,  ulcérée.  Ablation  de  la 
tumeur.  Dans  son  intérieur,  plusieurs  kystes,  de  volume 
assez  notable,  remplis  de  sérosité,  mélangés  de  gouttes  hui- 
leuses ;  de  petits  kystes  en  nombre  plus  considérable  environ- 
naient ces  premiers  ;  au-dessous  d'eux,  une  couche  de  tissu 
cellulo-adipeux.  —  2*^  Jeune  fllle  de  15  ans,  novembre  1875. 
Tumeur  érectile  d'origine  traumatique  de  la  lèvre  inférieure  : 
kystes  dans  son  intérieur.  —  Duchemin  se  rallie  à  l'opinion 
de  Broca  :  «  La  transformation  kystique  des  angiomes  suc- 
cède la  plupart  du  temps  à  l'inflammation  soit  spontanée, 
soit  provoquée  par  les  moyens  chirurgicaux.  C'est  la  trans- 
formation du  tissu  fibreux  emprisonnant  et  oblitérant  les 
vaisseaux  qui  a  fait  ces  cavités  closes,  lesquelles  deviennent 
plus  tard  'des  kystes  ;  cependant  cette  altération  peut  être 
spontanée.  » 

D'après  Busch,  il  se  produirait  d'abord  de  simples  kystes 
qui  peu  à  peu  se  mettraient  en  communication  avec  les  vais-^ 
seaux  par  suite  de  l'usure  des  parois  kystiques. 

Virchow  ne  se  prononce  pas  nettement  sur  la  pathogénie  de 
ces  kystes  trouvés  dans  les  tumeurs  érectiles,  il  dit  que  ces 
kystes  n'ont  aucune  communication  avec  les  vaisseaux,  et 
serait  plutôt  porté  à  les  considérer  comme  le  fait  d'une  simple 
combinaison.  Cette  transformation  est  relativement  rare  et  il 
faut,  dans  chaque  cas,  une  démonstration  précise  avant  de 
l'admettre. 

L'observation  de  Bry  ant,  citée  par  le  Professeur  Lannelongue» 
est  particulièrement  intéressante  :  a  Une  petite  fllle  présente 
depuis  sa  naissance  un  nsevus  de  la  langue,  caractéristique, 
spongieux.  A  6  ans,  la  tumeur  se  modifie,  perd  son  état  spon- 
gieux, devient  ferme,  plus  dure  en  certains  points  qu'en 
d'autres  et  revêt  l'aspect  d'une  agglomération  de  verrues  vési- 
culeuses  remplies  de  liquide  clair  ou  sanguinolent.  A  10  ans, 
la  dégénérescence  kystique  était  fort  avancée,  mais  limitée  à 
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la  partie  supérieure  de  la  langue.  >  —  Bryant  dit  qu'on  ne 
peut  méconnaître  l'origine  de  l'affection  dans  un  naevus. 
M.  Lannelongue  pense  que  l'hypertrophie  linguale  était  due 
primitivement  à  des  ectasies  isolées,  les  unes  sanguines,  les 
autres  lymphatiques. 

M.  Arragon,  dans  un  mémoire  fort  complet  sur  les  an- 
giomes des  muqueuses  {Archives  de  Physiologie^  1883),  s'étend 
sur  leur  transformation  kystique.  <  Lorsque  les  angiomes  des 
muqueuses  sont  profonds,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qui 
sont  situés  sur  les  autres  parties  du  corps,  mais  pour  les 
superficiels,  les  dilatations  occupent  surtout  la  muqueuse  et 
les  papilles.  Les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à 
la  dilatation  des  vaisseaux  papillaires  et  aussi  à  celle  du  fin 
réseau  de  la  couche  sous-épithéliale.  Aux  alentours  de  ces 
papilles,  dans  les  couches  superficielles  et  profondes,  on  voit 
des  kystes  plus  ou  moins  grands,  plus  ou  moins  arrondis, 
disséminés.  »  Arragon  rapporte  3  observations  de  J.  Bell, 
Maunoir  et  Verneuil.  J.  Bell  :   Angiome  devenu  polypeux. 
Hémorrhagies    répétées,  production  d'un    kyste  duquel  on 
retira  3  litres  de  sérosité  claire.  Oblitération  des  vaisseaux, 
puis   dilatation  superficielle.  Maunoir   admet  la   transfor- 
mation des  dilatations  sanguines  en  kystes  séreux,  en  expli- 
quant d'abord  que  le  kyste  se  développe  après  les  hémorrha- 
gies là  où  le  vaisseau  dilaté  s'est  refermé.  M.  Verneuil  : 
Une  jeune  fille  de  15  à  16  ans,  présente  à  la  lèvre  inférieure 
près  de  la  commissure,  une  petite  tumeur  bosselée,  sans 
changement  de  couleur  de  la   muqueuse,  reliefs  de  petits 
kystes  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle.  Ces  bosselures 
et  ces  kystes  simulaient  un  sarcome  ou  un  adénome  kys- 
tique. Ablation  partielle,  récidive,  ablation  totale.  Examen 
de  la  tumeur  primitive  :  vaisseaux  papillaires  développés,  di- 
latés avec  endothélium  normal.  Kystes  séreux  à  la  paroi 
interne  couverte  d'endothélium.  A  la  base  des  papilles,  anses 
vasculaires  très  développées.  Ces  anses  vasculaires  s'anasto- 
mosent à  la  base  des  papilles  avec  un  réseau  vasculaire  dont  la 
structure  constitue  un  angiome  simple.  Au-dessus  et  au-des- 
sous, cavités  remplies  de  sang  dont  la  plupart  reçoivent  un 
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ou  deux  petits  vaisseaux.  Quelques-uns  de  ces  lacs  sanguins 
sont  clos  et  une  partie  du  sang,  sinon  tout,  est  dégénérée  en 
sérosité.  En  d'autres  points  ces  cavités  réunies  forment  un 
véritable  tissu  caverneux.  Il  s'agit  donc  d'un  angiome  caver- 
neux en  évolution,  formation  d'un  réseau  vasculaire  nonnal, 
cavité  renfermant  du  sang,  formation  d'un  kyste  séreux.  — 
La  tumeur  récidivée  n'oflFre  plus  autant  de  kystes  séreux,  tnais 
les  papilles  se  sont  développées  de  telle  sorte  qu'elles  rap- 
pellent absolument  la  structure  des  papillomes  vrais.  Les  pa* 
pilles  se  sont  allongées,pour  ainsi  direpédiculisées,  carlesom* 
met  est  dilaté  par  Tectasle  vasculaire  et  la  base  rétrécie  au  col* 
let.  Au-dessous  de  ce  rétrécissement,  la  partie  dilatée  forme 
comme  un  lac,  contenant  des  globules  sanguins  dont  la  dégé- 
nérescence est  déjà  commencée.  Nul  doute  qu'avec  le  temps  le 
collet  ne  se  fût  refermé  tout  à  fait  et  que  ces  lacs  ne  se  fussent 
transformés  en  kystes  séreux  superficiels.  M.  Arragon  explique 
ainsi  l'augmentation  de  volume  et  la  transformation  kystique 
des  angiomes  r  «  Beaucoup  d'angiomes  vont  toujours  en  8'ao« 
croissant.  Cette  croissance  tient  à  la  production  d'une  irrita- 
tion progressive  périphérique,  il  y  a  d'abord,  par  la  dilatation 
des  vaisseaux,  formation  de  sinuosités  considérables.  L'on 
n'aperçoit  souvent  que  de  véritables  lacs  sanguins  parce  que 
les  parois  des  vaisseaux  dilatés  resserrent  entre  elles  le  tissu 
intermédiaire  et  le  font  disparaître  par  atrophie  ;  consécuti- 
vement elles  finissent  par  mettre  leurs  faces  externes  en  con- 
tact ;  elles  se  confondent  en  une  seule.  Celle-ci  môme  à  la 
longue  s'use  et  finit  par  se  perforer.  Ces  perforations  s'élar- 
gissent de  plus  en  plus  et  se  joignent  aux  voisines  pour  former 
des  cavernes  remplies  de  sang.  Les  vaisseaux  existent  toujours 
avant  les  cavernes.  »  De  cette  étude,  M.  Arragon  arrive  aux 
conclusions  suivantes:  «r  Les  angiomes  des  muqueuses  offrent 
une  hypertrophie  papillaire  due  à  la  dilatation  des  vaisseaux 
et  c'est  elle  qui  donne  à  ces  tumeurs  un  aspect  bosselé  ;  la 
papille  hypertrophiée  est  comblée  par  la  veinule  et  l'artériole 
centrales  extasiées  et  pleines  de  sang,  les  lacs  sanguins  se 
referment  parfois  de  toutes  parts  pour  former  des  kystes  rem- 
plis de  sérosité  ;  rendothéllum  qui  recouvre  la  paroi  Interne 
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de  ces  kystes  séreux  et  les  vaisseaux  en  partie  oblitérés  gui 
viennent  sans  nul  doute  s'y  aboucher,  prouvent  qu'ils  sont 
bien  d'origine  vasculaire.  » 

Pour  Lerefait,  l'hypertrophie  fibreuse  dans  les  angiomes  et 
la  transformation  du  sang  contenu  dans  les  cavités  expliquent 
la  formation  des  kystes  revêtus  d'une  couche  épithéliale  et  à 
contenu  séreux  gui  ont  été  fréquemment  signalés  dans  les 
angiomes  caverneux. 

Yersin  décrit,  dans  les  Archives  de  Physiologie^  1886,  la 
transformation  kystique  d'un  angiome  de  la  base  de  la 
langue,  trouvé  par  le  professeur  Gornil  dans  une  autopsie. 
En  arrière  du  V  lingual,  il  y  avait  une  petite  tumeur 
kystigue,  à  travers  la  paroi  de  laguelle  on  apercevait  la  cou*- 
leur  rouge  du  sang  gu'elle  contenait.  Le  kyste,  de  6  à  7  mil- 
limètres de  diamètre,  siège  au-dessous  du  chorion  aminci.  La 
partie  saillante  est  limitée  à  la  surface  mugueuse  par  un 
revêtement  épithélial  à  épaisseur  normale.  Les  papilles  der<- 
migues  ont  disparu  au  niveau  de  la  tumeur  gui  renferme  une 
cavité  circulaire,  un  peu  aplatie,  pleine  de  sang.  Pas  de  corn** 
munication  avec  les  vaisseaux  sanguins .  Les  vaisseaux  voi- 
sins ne  sont  pas  dilatés.  L'examen  de  la  paroi  montre  gu'n 
s'agit  d'un  vaisseau  dilaté  rempli  de  sang,  à  la  face  interne 
nne  couche  endothéllale.  «  Bien  gue  nous  n'ayons  pas  vu  la 
communication  de  cette  poche  avec  un  vaisseau,  ajoute 
M.  YerMin,  communication  gui  du  reste  a  pu  être  oblitérée  à 
un  moment  donné,  il  nous  parait  certain  gue  ce  kyste  est 
d'origine  vasculaire,  la  preuve  est  son  contenu  et  sa  paroi.  » 

A  la  Société  médicale  de  Londres  (1887)  Bruce  Clarke  com- 
munigue  Tobservation  d'une  jeune  flUe  gui  présentait  sur  le 
bord  droit  de  la  langue  une  tumeur  molle  violacée,  compres- 
sible, grosse  comme  une  noisette  et  gui  renfermait  une  cavité 
paraissant  en  communication  avec  les  vaisseaux  sanguins, 
probablement  veineux;  le  contenu  était  du  sang  pur.  Davies, 
Colley  et  Jesset  pensent,  comme  Bruce  Olarke,  gu'il  s'agit 
d'un  nœvus  kystigue. 

M.  Quénu  admet  la  transformation  kystigue  des  angiomes 
et  la  décrit  comme  étant  asseE  fréquente.  Elle  loi  paraît  être 


1 


108  HàuomiEB  oxiaiMAOz. 

Traisemblablemeiit  due,  comme  le  pensait  Holmes  Coûtes,  à 
l'isolement  d'un  segment  vasculaire  et  à  sa  dilatation  consé- 
cutive. «  La  constatation  d'un  eodothélium  à  la  surface  de  ces 
kystes,  plaide  en  faveur  de  cette  pathogénie  (d'après  une 
autre  opinion  il  se  formerait  des  kystes  en  dehors  des  vais- 
seaux et  ces  kystes  se  mettraient  secondairement,  par  usure 
de  leurs  parois,  en  communication  avec  les  vaisseaux)  ;  le  con- 
tenu du  kyste  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du 
liquide  séreux.  » 

La  transformation  kystique  des  angiomes,  décrite  par  Haw- 
kins,  Cootes.Birckersteth,  Laboulbène,  Broca,  etc.,paralt  donc 
admissible  et  démontrée  par  les  examens  anatomiques  dans 
lesquels  on  a  constaté  soit  la  communication  du  kyste  avec 
les  vaisseaux,  soit  à  la  surface  interne  du  kyste  une  couche 
endothéliale  semblable  àcelle  des  vaisseaux  (Cornil  et  Ranvier, 
Arragon,  Yersin,  Quénu).  Cependant  l'origine  vasculaire  de 
ces  kystes  est  contestée  et  certains  auteurs  se  demandent  s'il 
ne  s'agit  pas  de  lymphangiomes  circonscrits  ou  de  combi- 
naison de  lymphangiome  et  d'angiome. 

M.  le  Frof.  Lannelongue  (Affections  Congénitales,!,  p.  621, 
1891),  n'admet  pas  l'origine  vasculaire  de  tous  les  cas  publiés 
de  transformation  kystique  des  angiomes.  Il  la  conteste  abso- 
lument pour  les  observations  de  MM.  Variot  et  de  Larabrie. 
Ces  auteurs  ont  trouvé,  à  câté  de  lacunes  ne  renfermant  que 
des  leucocytes,  d'autres  espaces  caverneux  contenant  du 
sang  pur  sans  mélange  de  caillots  âbrineux,  ni  de  globules 
blancs.  Les  globules  sanguins  ayant  leur  aspect  absolument 
normal,  sans  traces  d'irrégularités  de  contour,  ni  de  désinté- 
gration, de  Larabrie  en  conclut  que  le  sang  ne  pouvait  pas 
provenir  d'une  irruption  dans  les  lacunes  lymphatiques.  Il 
admet  que  lea  lacunes  remplies  de  sang  normal  pur  appar- 
tiennent au  système  vasculaire  sanguin  ;  il  y  aurait  donc 
mélange  de  lacunes  lymphatiques  et  de  lacunes  sanguines, 

lire  combinaison  intime  de  l'angiome  et  du  lym- 

me. 

annelongue  repousse  l'hypothèse    de    Bîrckersteth, 

Gootes,  Laboulbène,  Broca,  sur  les  transformations 
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de  l'angiome  en  masse  polykystique  par  le  cloisonnement  et 
la  séparation  définitive  des  espaces  caverneux  dans  lesquels 
le  sang  circule  librement,  c  Gela  suppose  un  travail  prépara- 
toire que  les  faits  n'ont  pas  encore  établi  sans  conteste  ;  mais 
Texplication  se  simplifie  si  Ton  admet  une  forme  mixte 
d'emblée,  c'est-à-dire  un  mélange  d'angiome  sanguin  et  de 
lymphangiome»  le  kyste  n'étant  alors  qu'une  dilatation  des 
grands  espaces  lymphatiques.  »  C'est  à  la  face  qu'on  a  observé 
un  certain  nombre  d'exemples  de  la  prétendue  transforma- 
tion kystique  de  l'angiome  et  l'on  sait  que  les  lymphan- 
giomes  affectent  spécialement  cette  région.  «  A  côté  des  lym- 
phangiomes  du  cou  (p.  164)  purs  de  tout  mélange,  on  rencontre 
des  faits  où  l'angiome  sanguin  est  associé  en  proportion  plus 
ou  moins  grande  avec  la  lymphangiectasie  congénitale.  Lucke 
et  R.  Volkmann  ont  rapporté  des  cas  de  lymphangiomes  asso- 
ciés à  des  angiomes.  Avec  Holmes  Gootes,  Gruveilhier,  Broca^ 
on  pourrait  considérer  les  kystes  congénitaux  comme  des 
kystes  vasculaires  formés  au  sein  des  tumeurs  érectiles  dont 
certaines  portions  auraient  cessé  de  communiquer  avec  la  cir- 
culation générale  pour  s'isoler  et  donner  lieu  à  des  kystes.  Le 
contenu  subirait  des  modifications  variées  jusqu'à  devenir 
séreux.  Dans  la  théorie,  l'angiome  a  précédé  le  kyste,  or,  il 
est  facile  de  donner  une  interprétation  difTérente  de  la  modi- 
fication kystique  des  tumeurs  érectiles,  tout  à  fait  exception- 
nelle d'ailleurs.  —  Déjà  Busch,  en  1856,  admettait  un  ordre 
inverse  des  phénomènes,  c'est-à-dire  un  développement  ini- 
tial des  kystes  qui  n'entraient  en  connexion  avec  les  vaisseaux 
sanguins  que  tardivement  et  par  une  sorte  d'usure  des  parois 
vasculaires,  tandis  que  Virchow  cherchait  à  concilier  les  deux 
opinions  opposées.  Pour  lui,  la  prétendue  transformation  kys- 
tique des  angiomes  devrait  être  rapportée,  dans  quelques  cas, 
à  une  combinaison  des  tumeurs  érectiles  avec  des  kystes 
séreux,  et  dans  d'autres  à  une  association  d'angiomes  san- 
guins et  lymphatiques.  Mais  on  n'observe  pas  les  premières 
phases  de  la  transformation  des  tumeurs  érectiles  en  kystes 
séreux  composés,  tandis  que  les  vaisseaux  sanguins  sont,  au 
contraire,  très  abondants  et  très  développés  dans  certains 
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lymphangiomes  kystiques  du  cou.  Et  l'on  comprend  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas,  un  développement  vasculaire  excessif 
peut  conduire  aui  angiomes  véritables...  On  ne  peut  accepter 
comme  fait  général  que  les  lymphangiomes  kystiques  soient 
précédés  par  l'angiome  ;  en  admettant  même,  ce  qui  n'est 
nullement  démontré  d'ailleurs,  qu'ils  dérivent  des  vaisseaux 
sanguins,  on  se  trouve  obligé  de  reconnaître  qu'ils  se  forment 
d'emblée  avec  leurs  caractères  propres  qui  les  séparent  nette- 
ment des  angiomes  >.  M.  Lannelongue  pense  qu'il  n'y  a  que 
de  rares  exemples  de  communication  des  cavités  kystiques 
avec  le  système  circulatoire  sanguin  ou  d'hémato-lymphan- 
giomes.  <  On  conçoit  aisément  que  dans  les  loges  kystiques, 
à  contenu  primitivement  lymphatique,  il  puisse  se  produire 
des  hémorrhagîes  qui  modifient  la  nature  du  contenu  à  cause 
du  développement  d'ordinaire  considérable  des  vaisseaux  san- 
guins, des  veines  en  particulier,  dans  tes  lymphangiomes.  > 
A  propos  des  angiomes  de  la  lèvre,  M.  A.  Broca  se  demande 
si,  dans  certains  cas,  11  n'y  a  pas  combinaison  de  l'angiome  et 
du  lymphangiome.  «  L'angiome  peut-il  se  compliquer  d'hy- 
perplasie  et  certaines  macrocheilies  sont-elles,  comme  le 
veulent  Virchow  et  Hebra,  des  angio-éléphantiasis?  C'est  là  une 
discussion  générale  soulevée  àla  légère  parles  observations  de 
de  Bruns,  Trendelenbui^  et  Eicher,  Yolkmann,  Moos,  Leis- 
rinck,  Alsberg  ».  M.  A.  Broca  émet  le  même  doute  sur  les  lym- 
phangiomes de  la  joue  :  »  Le  rôle  exact  du  système  capillaire 
sanguin  danslagenèsedeces  productions  n'est  pasencore  très 
élucidé.  SchuUer,  Lannelongue  ont  noté  la  présence  d'un 
nœvi  sur  les  parties  voisines  ;  en  opérant,  Schuller  a  vérifié 
ce  développement  vasculaire  considérable,  et  C.  Weil,  en 
Incisant  la  tumeur,  a  vu  s'écouler  de  la  lymphe  en  même 
temos  qu'il  constatait  l'existence  d'artères  grosses  comme  la 
lie  et  de  grosses  veines  à  parois  minces.  » 

{A  suivre.) 
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DE  L'ANGINE  DE  POITRINE 

STMPTOMATIQUE    d'uNB   ÀFFEGTIOr^    ORGANIQUE    DU    COEUR 

ET 

DE   l'aRTÉRIO-SGLÉROSE^ 

Par  le  D'  A.  WEBER, 
Aneien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

n.  —  C'est  Ici  que  nous  devons  parler  de  certaines  causes 
adjuvantes  sur  lesquelles  on  a  beaucoup  insisté.  D'après  Gué* 
neau  de  Mussy^  le  froid  et  Vhumidité  joueraient  aussi  un 
certain  rôle  peui#être  par  Tintermédiaire  du  rhumatisme. 
•^  De  même  Vhéréditè  de  Tartério-sclérose  a  été  constatée 
plusieurs  fois  :  mais  n'est-ce  pas  plutôt  l'hérédité  diathésique 
elle-même  qui  est  transmise  ?  Pour  M.  Huchard  l'hérédité 
directe  de  rartério-sclérose  serait  parfaitement  démontrée, 
et  il  donne  à  ce  fait  le  nom  d'  «  aortisme  héréditaire  ». 

Mais  de  toutes  les  causes  adjuvantes,  la  plus  importante,  à 
coup  sûr,  est  le  surmenage.  Et  par  là,  il  faut  entendre  aussi 
bien  le  surmenage  physique.  Il  est  incontestable  que  Tarté- 
rio-sclérose  et,  en  particulier,  Tathérome  des  gros  vaisseaux, 
s'observe  souvent  chez  les  individus  astreints  à  des  travaux 
i«udes,  tels  que  les  forgerons,  les  forts  des  halles,  les  camion- 
neurs, etc.  Mais  il  faut  avouer  que  l'alcoolisme  et  le  tabagisme 
viennent  ajouter  ici  leurs  effets  nuisibles. 

Enfin,  si  Ton  accorde  une  part  d'influence  au  végétarisme 
(Ghibler),  ou  plutôt  au  régime  carné  excessif  (M.  Huchard), 
ou  à  une  alimentation  défectueuse^  on  verra  qu'il  est  difficile 
déconsidérer  le  surmenage  autrement  que  comme  une  simple 
cause  déterminante.  Nous  en  dirons  autant  des  excès  véné- 
riens et  du  surmenage  moral  et  intellectuel.  Inutile  de  rap- 
peler l'influence  des  passions  sur  le  cœur,  influence  bien 
connue  des  anciens  et  parfaitement  admise  par  les  auteurs 
modernes.  (Peter,  Huchard,  Bernhelm,  Grasset,  etc.) 
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Hdge  avancéj  enfin,  est  une  condition  étiologique  impor- 
tante, mais  dans  quelle  mesure  cette  cause  agit-elle?  Quand 
on  songe  au  nombre  considérable  des  causes  prédisposantes 
de  l'artério-sclérose  d'une  part,  quand,  d'autre  part»  on  cons- 
tate que  la  première  adultération  de  l'organisme  peut  avoir 
lieu  dès  l'enfance,  que  l'évolution  du  processus  ofifre  en 
général  une  marche  très  lente,  très  insidieuse,  on  ne  doit 
pas  être  étonné  que  dans  la  majorité  des  cas  les  artério-sclé- 
reux  avérés  soient  avancés  en  âge.  Du  reste,  on  a  décrit  dans 
ces  derniers  temps  une  artério-sclérose  précoce,  une  artério- 
sclérose des  sujets  jeunes.  Cette  dernière  diffère  beaucoup  en 
réalité  de  la  sénilité  vraie.  Sans  donc  vouloir  retirer  à  l'âge 
avancé  des  malades  sa  part  d'influence  dans  la  production 
de  l'artério-sclérose  et  surtout  de  l'athérome,  nous  craignons 
que  cette  influence  soit  un  peu  exagérée.  Quant  à  la  méno- 
pause elle  est  une  cause  fréquente  d'artério-sclérose,  comme 
M.  Huchard  l'a  démontré. 

Pathogénie.  —  Si  l'étiologie  de  Tartério-sclérose  est  relati- 
vement facile  à  exposer,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  patho- 
génie et,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  pour 
ainsi  dire  presque  impossible,  en  l'absence  d'une  hypo- 
thèse, de  comprendre  le  mode  d'action  des  causes  que  nous 
avons  énumérées.  Cette  hypothèse  n'est  autre  que  la  théorie 
du  spasme  vascuîaire  et  de  Vhypertension  artérielle.  Elle  a  été 
imaginée  et  défendue  avec  succès  par  M.  Huchard  dans  son 
Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  (1).  Les  nombreux 
arguments  invoqués  que  nous  nous  dispenserons  d'énumérer 
ici,  la  description  de  la  symptomatologie  initiale  de  l'artério- 
sclérose exposée  dans  son  travail,  cadrent  d'ailleurs  parfaite- 
ment avec  l'hypothèse  en  question.  Cette  conception  de  l'ar- 
tério-sclérose est  essentiellement  clinique.  Elle  explique  bien 
pourquoi  la  thérapeutique,  si  impuissante  dans  les  phases 
avancées  de  la  maladie  (scléroses  et  nécrobioses  viscérales) , 
est  ou  parait  être,  au  contraire,  très  efficace  au  début,  alors 

(1)  H.  Huchard.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  et  des  Tais- 
seaux  (l^  édition,  1889,  2«  édition,  1893). 
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que  le  spasme  artériel  causal  n*est  encore  que  passager  et  peu 
accusé. 

Mais  là  où  Ton  pourrait  différer  de  l'opinion  de  M.  Hu- 
chard,  c'est  quand  il  s'agit  de  savoir  quel  est,  du  spasme  ou 
de  Tartérite,  celui  des  deux  phénomènes  qui  précède  Tautre. 
Pour  M.  Huchard,  les  causes  actives  de  l'artério-sclérose  pro- 
voquent d'abord  le  spasme  vasculaire  ;  Tartériolite  est  consé* 
cutive.  Ce  spasme  produirait  aussitôt  une  modification  dans 
la  tension  sanguine,  l'hypertension  artérielle,  et  ce  serait  la 
répétition  fréquente  de  cette  dernière  qui  serait  le  point  de 
départ  de  Tartérite  et  par  suite  de  l'artério-sclérose. 

Telle  parait  être,  en  effet,  la  marche  des  accidents  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Nous  faisons  allusion  ici  à  cette  caté- 
gorie  d'artério-scléreux  dont  les  antécédents  sont  vierges  de 
maladies  infectieuses  ou  d'intoxications  aiguës.  Mais  il  faut 
avouer  que  le  nombre  de  ces  malades  est  relativement  res- 
treint. Nous  savons,  il  est  vrai,  que  dans  les  maladies  infec- 
tieuses aigués,  on  a  décrit  des  modifications  de  la  tension 
sanguine,  que,  d'autre  part,  les  fièvres  s'accompagnent  de 
spasmes  vasculaires.  Mais  on  peut  aussi  admettre  que 
l'agent  infectieux  est  la  cause  première  de  l'artérite  et  que 
ses  lieux  d'élection  seront  favorisés  par  certaines  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  normales.  Ainsi  l'adultéra* 
tion  des  parois  artérielles  se  fera  avec  beaucoup  plus  de  fa- 
cilité sur  les  valvules  du  cœur  et  à  la  naissance  de  l'aorte 
(centre  circulatoire),  au  niveau  des  éperons  et  des  courbures 
artérielles  (arbre  artériel,  artères  de  calibre,  coronaires, 
cérébrales,  rénales),  enfin  et  surtout,  à  la  périphérie  du  sys- 
tème ariériely  partout  où  le  sang  reste  plus  longtemps  en 
contact  avec  les  parois  vasculaires  (endartériolite  oblitérante 
des  petits  vaisseaux).  Que  cette  lésion  initiale,  effet  immédiat 
de  l'agent  infectieux,  ou  peut-être  de  certaines  intoxications, 
vienne  à  se  produire  sur  un  point  quelconque  de  l'arbre  arté- 
riel, il  déterminera  aussitôt  un  réflexe  spasmodique  plus  ou 
moins  généralisé  selon  l'étendue  de  la  lésion.  Ce  fait  est 
d'ailleurs  en  rapport  avec  le  résultat  des  expériences  de 
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F.  Frank  sur  rinsuffîsance  aor tique  (1).  Cet  auteur,  en  effet,  a 
pu  constater  chez  les  animaux  une  élévation  de  la  pression 
artérielle  par  contraction  vasculaire,  au  moment  de  la  répa- 
ration des  accidents  initiaux. 

Une  fois  la  lésion  artérielle  définitivement  installée»  le  pro* 
cessus  s'arrêterait  définitivement,  si  de  nouvelles  causes  d'ir- 
ritation ne  venaient  à  tout  instant  reproduire  le  spasme  en 
question.  La  répétition  incessante  de  ce  dernier  phénomène 
morbide  finit  j^ar  amener  une  élévation  de  la  tension  san- 
guine, Vhypertension  artérielle.  Celle-ci,  à  son  tour,  favorise- 
rait la  reproduction  du  spasme,  cercle  vicieux  morbide,!  dont 
Taboutissant  nécessaire  serait  Textension  progressive  et  con- 
tinuelle de  la  lésion  artérielle  et  partant  de  Tartério-scléroBe, 
comme  l'ont  démontré  les  expériences  de  Roy  et  Adami  (de 
Cambridge),  expériences  confirmatives  des  fûts  cliniques  dé- 
couverts et  observés  antérieurement  par  M.  Huçhard. 

Ainsi,  lésion  artérielle  initieUe^  puis  cUtemaUvemenl,  sp{um€ 
vasculaire  et  hypertension  sanguine^  enfin  extension  progressive 
de  la  lésion  artérielle  avec  ses  conséquences  nécrobiotiques^  avec 
le  travail  de  réparation  cicatricielle ^  c'est-à-dire  la  sclérose^  -— 
telle  est,  à  notre  avis,  la  succession  des  phénomènes  mor* 
bides  caractéristiques  du  processus  artério-scléreux.  On  le 
voit,  cette  théorie  pathogénique  ne  diffère  de  ceUe  de  M.  Hu- 
çhard que  par  son  point  de  départ.  Elle  confirme,  en  tous 
cas,  rimportonce  qu'il  a  si  justement  accordée  à  Thyperten- 
sion  artérielle  et  au  spasme  vasculaire  ;  elle  répond,  enfin, 
à  l'histoire  clinique  des  malades.  Ces  derniers,  en  dehorB 
des  cas  d'hérédité  directe,  ne  ressentent  manifestement  la 
présence  du  spasme  et  de  l'hypertension  qu'assez  long- 
temps après  avoir  subi  les  atteintes  d'une  maladie  micro* 
bienne  à  détermination  vasculaire.  Pour  toutes  ces  maladies 
infectieuses,  l'artério-sclérose  traduit  l'effort  de  l'organisme 
réagissant  contre  l'élément  morbide  et  l'obstacle  venus  du 
dehors  ;  il  n'est  pas  de  fait  plus  démonstratif  à  cet  égard  que 
la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose.  Ainsi  se  trouve  ex« 

(1)  F.  Franck.  Âcad.  de  méd^  lfi87. 


DB  I.*ANGINB  DE  POITBINB.  175 

pliquée  cette  observation  déjà  bien  ancienne  de  Tincom- 
patibilité  de  la  phtisie  pulmonaire  avec  les  affections  du 
cœur. 

Quant  aux  maladies  diathésiques  que  les  auteurs  accusent 
de  produire  Tartério-sclérose,  il  n'est  pas  toujours  facile  de 
bien  préciser  suivant  quel  mode  pathogénique,  elles  abou- 
tissent à  ce  résultat.  Peut-être  faut-il  invoquer  ici  l'influence 
de  certains  poisons,  produits  d*une  élaboration  défectueuse 
des  principes  nutritifs,  ou  d'agents  toxiques  provenant  d'une 
digestion  gastro-intestinale  imparfaite  (influence  probable 
de  la  dilatation  de  Testomac).  Enfin  certaines  affectionsi 
comme  le  rhumatisme  chronique,  au  lieu  d'être  la  cause» 
pourraient  être  Teffet  d'une  localisation  particulière  du  pro- 
cessus artério-scléreux. 

Symptômes  de  t artériosclérose,  < —  La  conclusion  de  cette 
étude  pathogénique  est  la  suivante.  Tout  artério-scléreux 
passe  nécessairement  par  deux  périodes  distinctes.  Dans  la 
première,  il  présente  les  manifestations  symptomatiques  du 
spasme  artério-capillaire  etdeThypertension.  Dans  la  seconde, 
on  assiste  à  l'évolution  des  scléroses  viscérales. 

Phase  initiale^  —  A  bien  considérer  les  faits,  le  diagnostic 
de  l'artério-sclérofie  au  début  devra  être  basé  sur  l'ensemble 
des  signes  prodromiques,  décrits  dans  les  livres  classiques 
comme  propres  à  chacune  des  scléroses  viscérales .  C'est  dire 
que  l'aspect  clinique  offre  une  extrême  variabilité.  Il  suffit, 
pour  s'en  convaincre  de  parcourir  les  différents  travaux  parus 
sur  ce  sujet  et  en  particulier  ceux  qui  ont  trait  à  la  période 
préalbuminurique  (1)  du  mal  de  Bright  (Mahomed,  Buhl, 
Labadie-Lagrave,  Leyden,  Ziegler,  Lecorché,  Dieulafoy,  De- 
bove,  Mathieu,  Huchard,  etc.).  Les  symptômes  les  plus  dis- 
parates se  trouvent  réunis  comme  phénomènes  prodromiques 
du  mal  de  Bright*  C'est  ainsi  que  sous  le  nom  de  petits  ac- 
eidents  du  brightism^^  à  côté  de  la  sensation  du  doigt    mort, 

(1)  Ce  stade  préalbaminurique  est  (l*aiUeiirs  absolument  comparable  au 
■tade  préasy8toU<iiie  de  la  mjroGorditç  soléreuse. 
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des  palpitatîoDs,  de  l'eBeouflement,  à  cAté  de  violents  accès 
d' oppression,  simulant  de  véritables  accès  d'asthme,  M.  le 
professeur  Dieulafoy  range  des  symptâmes  très  différents 
au  premier  abord,  tels  que  les  épistaxis,  les  troubles  de  l'ouïe, 
les  troubles  visuels,  les  crampes  des  mollets,  les  déman- 
ge-iisons,  certains  troubles  digestifs,  etc.  —  Le  rôle  du  sys- 
tème cardio-vasculaire  saute  aux  yeux  à  priori,  d'autant 
plus  gue  ces  manifestations  acquièrent  une  grande  impoi^ 
tance  à  la  période  d'état  de  la  maladie  de  Bright.  Aussi 
admettons-nous  avec  Leyden ,  Huchard ,  Exchaquet ,  D&< 
bove,  Letulle  et  un  grand  nombre  d'autres  auteurs  contem- 
porains (1)  que  l'artério-sclérose  sert  de  trait  d'union  à  ces 
troubles  morbides  variés  et  qu'il  s'agit  là  d'une  modalité 
fréquente  en  clinique  :  l'association  de  la  sclérose  rénale  et 
de  la  sclérose  cardio-artérielle.  Nous  allons  d'ailleurs  retrou- 
ver la  plupart  de  ces  symptômes  en  énumérant  les  signes  de 
l'artério-sclérose  au  début.  Mais  il  est  facile  de  comprendre, 
après  ce  que  nous  venons  de  dire,  qu'aucun  d'eux  n'est 
constant,  et  par  conséquent  pathognomonique. 

Les  symptômes  de  la  phase  initiale  éveillent  aussitôt  dans 
l'esprit  l'idée  d'une  altération  cardio-vasculaire  généralisée. 
Cette  altération  vasculaire,  à  en  juger  par  l'aspect  clinique 
du  malade,  semble  constamment  se  révéler  sous  la  forme 
d'une  contraction  spasmodique.  Elle  est  surtout  apparente  en 
ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels,  tandis  que  les 
signes  physiques,  traduisent,  pour  la  plupart,  l'état  d'hyper- 
tension artérielle. 

A.  Les  symptômes  fonctionnel  de  l'artério-flclérose  sont  fort 

nombreux,  et  k  plupart  d'entre  eux  ont  été  signalés  par  M.  IIu- 

charit    Sans  parler  du  spasme  artériel  qui  préside  à  leur  ap- 

et  qui  explique  leur  caractère  fugace,   ils  ont  un 

actère  commun,  c'est  de  démasquer  pour  ainsi  dire 

.870,  L&ncereaui,  avant  Gull  et  Sution,  âcrivait  ces  ligne*  :  ■  Il 
■  à  vrai  dire  de  maladie  des  reini,  et  l'altération  de  ce»  organes 
uion  auatomique  d'une  maladie  plui  ginérale.  > 
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la  lésion  initiale,  Tendartérite  des  fines  ramifications  arté- 
rielles. La  description  qui  suit  en  est  la  preuve. 

1.  Accès  de  pâleur.  —  C'est  un  des  signes  les  plus  constants 
et  les  plus  caractéristiques  de  rartério-sClérose.  Spontané- 
ment, sans  cause  extérieure  appréciable,  sans  cause  émotive 
préalable,  sans  que  le  malade  soit  exposé  au  froid,  son  visage 
devient  pâle,  blafard.  Souvent  il  dénote  une  vague  expression 
éCabsence  cérébrale.  Le  malade  lui-même  n'en  a  pas  ordinai- 
rement conscience,  bien  que  cette  pâleur  attire  Tattentiou  de 
son  entourage.  L'accès  est  passager,  mais  il  peut  se  prolonger 
et  durer  une  demi-heure  et  même  au-delà.  La  crise  terminée 
le  visage  reprend  sa  coloration  normale  ou  rougit,  et  le  ma- 
lade éprouve  une  sensation  de  chaleur  à  la  tête  accompagnée 
de  malaise  général,  tous  phénonènes  dont  l'intensité  varie 
beaucoup  suivant  les  cas.  Si  Ton  interroge  les  malades  sur  la 
cause  de  cette  pâleur,  ils  l'attribuent  volontiers  à  une  im- 
pression de  froid,  à  de  Témotivité.  Mais  les  causes  qu'ils 
invoquent  sont  données  avec  quelque  hésitation,  et  ils  pa- 
raissent plutôt  étonnés  d'être  impressionnables  à  ce  point. 

2.  Sensations  de  chaleur.  Malaise  après  le  repas.  Influence  de 
la  température  élevée.  —  Ces  sensations  de  bouffées  de  cha- 
leur sont  surtout  accusées  après  le  repas,  au  début  de  la  diges- 
tion, et  s'accompagnent  de  lourdeur  de  tête  et  d'une  grande 
tendance  au  sommeil.  Le  malade  a  besoin,  pour  lutter  contre 
ces  sensations  désagréables,  de  «  prendre  l'air  ».  D'autre  part, 
il  supporte  mal  la  chaleur  des  appartements.  Il  est  sensible  aux 
changements  de  la  pression  atmosphérique. 

3.  Befroidissements  partiels  des  membres.  —  Ce  signe,  ana- 
logue à  la  syncope  locale  des  extrémités,  est  pour  ainsi  dire 
constant.  Il  ne  varie  que  par  le  siège  qui  change  à  l'infini 
suivant  les  sujets.  Tel  malade  se  plaindra  de  l'une  des  moitiés 
du  corps  ;  tel  autre  éprouvera  une  sensation  de  froid  à  l'un 
des  bras  seulement,  dans  la  région  interscapulaire,  abdomi- 
nale, aux  membres  inférieurs,  etc. 

4.  Syncope  locale  des  extrémités.  Doigt  mort.  —  L'insuffisance 
de  l'irrigation  sanguine  se  fait  sentir  avec  plus  d'intensité 
dans  les  extrémités.  La  circulation  est  comme  interrompue 
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daoB  un  territoire  dâtecviai.  N(A  M)ul««iem,  l48  ^ig^anK^U^ 
enTiroDDants  soDt  relroidiih  maiskur  ^«oâitiiUM  mimt,  Mt 
^nousaéa  on  &  dl^nm  wU^iWHU'  l>Qa  friciioiti  pins  tu 
maiBS.  àoflrgiquearamtiaeat  la  ch»ht)ret.U  wosibiUiii,  dont 
I4  retouir  est  aaaanrt  [tar  du  /wnittltaMnAi  qq  d«  iimplo» 
âVnoiv^aMom.  Q'wl  dwe.  cotte  oatâfictrift  ik  f»itk  qu'il  but 
raager  le  phtowtéso  bwi  cooDiu  âa  riMjjf  wvrf.  Cas  IrtmblM 
circul&toiMa  se  ratuchftol  à  duq  piriode  pluii  iv«Hcâ6  4«  1a 
maladie,  k  la  gvtertne  itBilQ  (L). 

symptômes  Ëutctùnnala  peuvent  s'obeervar  igtivmoot,  dso» 
d'aairsfs  i«4l»âiefti  OQ  particulieir  daaa  Us  »Xtotioi»  du  8>ts- 
ttoe  neJTVfliu.  M»ia  dKia  rariério  ool^reai.  ila  ont,  ceci  i» 
caractéri&tiqwi  qu'ils  •ur7lsDaeftt  sohb  forn«  d'ftccèi,  eo  aa 
iBOt»  qu'ilfl  sQDt  trèq  pasiagere.  pwr»  âaitt  cutainea  fnmwi 
cUaiqiua,  âeveoii  plu»  Uaû  peroAi^aïa. 

0.  ^uveat,  h.  CBS  brQublw  Borreux  vient  ^'^ooter  un  éU~ 
iBMt  âoulouMux.  â'inttaatlii  v«mble  depuis  la  aép/taiit 
lourda  sftss  localiaaiioa  piéwe,  jiuqa'uu;  ïoote.  KloUnla  da 

ntigroim  wl«ra4r«fw«. 

1.  Xl«uftwn  ji^tpAAn'ftiH  rkttmaft^UUa.  — ^  C'eat  ua  des 
aymptôme»  Ua  plus  oqBMut«  dft  L'artâriQ*«6lérose.  La  gnnâtt 
iBi^wilé  â«B  maladttk  e«  efli^t,  aocuMot  cw.  dQulAor^,  Qt  eU«a 
dvaoeDt  aaaez  eouvenfe  lieu  il  d«  faussas  iaterprétatiow. 
Gomme  ces  sirota  làanaaQi  presque  toujowarâolamw la»  soio* 
da  médeoia  poorlûs  troublea  circulatqlrea,  ^our  une  «ETectioQ 
cardiaque,  ils  répondeot  &  ^^oestioa  loal  p034a  aur  lflN>aAt4* 
câdeeta  rbuautisoiaïu.  par  r^OxosadiTA  la.  plu»  absolue,  A 
ptuaieaci  reprieee.  disaninila,  tin  oui  seufiart  de  douleurs  tI^w 
dftDs  les  maœJîxw.;  at  si  4a  «églige  de  potwar  plus,  lois  l'itt~ 
twrogatotra,  «a  oroU  aifolr  a£Eair«  à  up«  «arilopatUai  d'oti*^ 
gine  rbumatismalfl.  Si  4'autn  part>  eooune  U  anriva  qaeV{U4- 

■ujet  les  obserT&tions  des  guigrènea  surfenuei  daot  le 
pbrite  intentitielle  (Bucquoy,  PYanct  méd.,  1876;  Herklen, 
>vB,R4>quei,  Huot/Soc.  ntd.  ttw  Up.,  lSBO-SÏ-84);  dmi 
:1«rI»-4oUreM  (JtoiiUen,  Soe.  de  oAii.tlWT)  BtddtiBwiU» 
[rali<iM<iiwi«)*i..PWÙ,  UIHk 
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fois,  il  existe  ira  souffle  mitral  systolique  saos  aucune  lésion 
aortique  appréciable,  on  songe  aussitôt  à  une  cardiopathie 
valralaire  et  on  les  traite  comme  tels.  Pour  éviter  cette  erreur, 
on  exigera  dn  malade  plus  de  détails  sorce  qu*ii  appeUe  «r  son 
rhumatisme  »  et  on  apprendra  ainsi  que  jamais  il  n'a  eu 
d'accidents  fébriles,  que  sesjointuresn*ont  pas  été  tuméfiées; 
mais  surtout,  que  les  douleurs  occupaient  toute  l'étendue 
d'un  segment  de  membre,  s'accompagnaient  d'une  sensation 
de  forte  courbature,  et  parfois  même  de  véritables  crampes 
douloureuses,  La  durée  de  ces  crises  de  douleurs  périphériques 
est  en  général  fort  courte,  mais,  ches  certains  sujets^  elles  . 
récidirent  avec  une  très  grande  facilité  et  constituent  ainsi 
de  véritables  attaques.  Biles  siègent  indifféremment  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Ceria,ines  douleurs  dorsales 
que  l'on  peut  encore  rapporter  à  Taortite  (Huchard),  certaines 
néorft^^rîe»  doivent  être  rapprochées  de  ces  douleurs  périphé- 
riques des  membres.  Souvent  aussi,  tout  se  borne  à  de  véri- 
tables accès  de  fatigue  musculaire  qtie  loQ  maiSiàes  traduisent 
par  le  mot  «  courbature  ». 

8.  Pofyurie^  —  La  polyurie  est  très  fréquente  chez  les 
artério««cléreux.  Mais  là  encore,  il  ne  s'agit  pas  d'une  polyurie 
permanente»  mais  d'accès  de  poh/urie  passagère.  Sans  cause 
connue,  le  malade,  tout  d'un  coup,  urine  abondamment  ;  puis 
an  bout  de  vingt- quatre  heures,  tout  rentre  dans  l'ordre.  La 
même  oliservatioD  a  été  faite  au  sujet  de  la  polléskturie. 

Plus  tard,  à  une  période  avancée  de  Tartério-sclérose,  si  le 
processus  artériel  s'accuse  davantage  sur  Forgane  de  la  sécré- 
tion orinaire,  cette  polyurie  pourra  devenir  un  symptôme 
ûcmstant,  au  moins  pendant  une  certaine  phase  de  la  sclérose 
rénale.  Or,  si  la  polyurie  t^minale  est  bien  sons  la  dépen- 
dance de  l'altération  rénale,  il  n^en  est  pas  de  même  de  la 
polyurie  de  la  phase  initiale  de  rartério-sclérose.  Gélle-ci  est 
au  contraire  manifestement  causée  à  la  fois  par  le  spasme 
vasculaire  et  par  l'hypertension  artérielle. 

9*  Hémoplysieset  éfdsttwis.  —  La  même  causepathogéniquei 
l'hypertension  artérielle,  explique  Tapparition  des  hémopty* 
sies  et  des  épistaxis  chez  les  artério-^léreux    ^        ,  ."^à 
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qudquttsuiDéesqueM.  Hucharcl(l)  avait  attribué auxhémop- 
tfsîes  dites  arthritiques  cette  origine.  Plus  récemment,  Du- 
clos  (de  Tours)  [2),  a  cherché  à  le  démontrer  pour  certaines 
hémoptysîes  précédant  pendant  longtemps  le  développement 
de  l'artério-BcIérose.  Les  épistaxis  des  artéilo-scléreuz  sont 
vraisemblablement  de  même  nature. 

10.  Noua  en  dirons  autant  de  certaines  ironchite*  tpcumo- 
efï^uu,  de  certaines  poussées  de  congettion  pulmonaire,  de 
certains  trot^le*  diffeatift  (diarrhée  des  arthritiques),  auxquels 
n  question  sont  siyets. 

les  nombreuses  manifestations  de  cette  maladie, 
encore  des  troubies  oculairêa.  Il  suffit  pour  s'en 
e  parcourir  les  travaux  récents  de  Delatande 
■is,  1887)  et  de  Raeblmaan  (Zeitschr.  filr  KUn. 
jur  les  principales  manifestations  oculaires  de 
■ose,  parmi  lesquelles,  l'état  variqueux  des  vais- 
)ns,  la  rétinite  apoplectique,  sont  suffisamment 
les  du  processus. 

!  tous  les  troubles  fonctionnels,  les  plus  impor- 
lus  fréquents,  à  coup  sur,  sont  ceux  de  l'appareil 
maire.  Au  début  de  l'affection,  le  malade  éprouve 
tentation  de  plénitude  Ihoraciqu»,  de  gène  rétro- 
iculiëre.  Biantât  à  l'occasion  d'un  surmenage  ou 
impie  rhume,  chaque  effort  musculaire  provoque 
m  :  c'est  la  dytpnie  d'effort  des  artério-scléreux. 
r  aech*  tPopprettion  surviennent  sous  l'influence 
iplusfutiles,  et  mâme  spontanément.  Finalement 
devient  permanente.  Hais  alors  l'affection  est 
[période  viscérale,  tandis  qu'au  début,  tous  ces 
se  produisent  par  accès.  Les  mêmes  réflexions 
aux  différentes  maolfestatiODS  de  l'artério-sclé- 
:  au  cœur  :  accèt  de  palpitaliont,  arj/thmie,  accit 
nagire. 

CongMtioni  pnlmoiulrei    et  hémoptyiiei    irthritiiinM, 
wn,  188.) 
Umu  gin.  dm.  et  Aén^.,  ISaS.) 
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Les  seuls  troubles  cardiaques  qui  fassent  réellement  partie 
de  cette  période  initiale  sont,  la  douleur  précorcUale^  qtd 
accompagne  la  dyspnée  cardiaque  de  certaines  palpitations 
douloureuses,  et  les  ^ccès  d'angine  de  poitrine  que  Ton  peut 
observer  aussi  bien,  et  peut-être  plus  souvent  au  début  qu*à 
la  fin  de  la  maladie. 

Nous  n*insisterons  pas  davantage  sur  ces  troubles  cardio- 
pulmonaires qui  sont,  eri  somme,  symptomatiques  de  Tappa- 
rition  de  la  cardiopathie  artérielle»  Pour  compléter  cette  étude 
clinique  de  Tartério-sclérose,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  énu- 
mérer  les  signes  physiques  de  la  période  initiale. 

B .  Signes  physiques  de  la  période  initiale.  —  L'inspection 
du  malade,  l'examen  physique  de  l'appareil  circulatoire  et  de 
certains  viscères  donnent  lieu  à  un  ensemble  désignes  carac- 
téristiques. 

1.  Uhabiius  extérieur  des  malades  offre  quelque  analogie 
avec  celui  des  arthritiques  ou  des  herpétiques.  Ce  sont,  en 
général,  des  sujets  atteints  de  caloitie  et  de  canitie  précoces. 
Leurs  téguments  sont  peu  colorés,  plutôt  pâles,  et  trahissent 
l'existence  de  l'ischémie  causale.  Un  certain  nombre  d'entre 
eux  cependant  ont  le  visage  rouge,  congestionné,  couvert  de 
fines  varicosités  :  ils  sont  souvent  hémorrhoïdaires  et  vari- 
queux. Les  uns,  les  «  artérlo-scléreux  blancs  >  (Huchard)  ren- 
trent plutôt  dans  la  classe  des  herpétiques  de  Lancereaux.  Les 
autres,  les  c  artério-scléreux  rouges  »  feraient  plutôt  partie  de 
la  famille  des  arthritiques,8i  l'on  admet  toutefois  l'existence 
distincte  de  ces  deux  modalités  diathésiques.  Quoi  qu'il  en 
soit,  les  artério-scléreux  ofEi^ent  en  général  tous  les  attributs 
d'une  sorte  de  sénilité  précoce.  On  constate  souvent  chez  eux, 
avec  la  sécheresse  des  téguments^  un  certain  degré  d^amai" 
crissement  musculaire  quelquefois  masqué  par  une  tendance 
à  Vobésité. 

2.  Signes  artériels.  --  Les  symptômes  physiques  les  plus 
importants  et  les  plus  constants  sont  ceux  de  l'appareil  cardio- 
vasculaire.  Le  poti2^  des  artério-scléreux  est  dur,  concentré, 
cordé  (selon  l'expression  des  anciens).  Le  tracé  sphygmogra^ 
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phique  révèle  une  grande  amplitude  des  oscillalions.  L'ascen- 
sion est  brusque,  la  descente  rapide,  sans  dicrotisme.  Entre 
l'ascension  et  la  descente,  le  tracé  montre  un  plateau  plus  oa 
sioins  large. 

Le  pouls  des  artério-scléreux  est  quelquefois  plein,  large  et 
indique  une  diastole  artérielle  prolongée.  H  s'obserre  de  pré- 
férence chez  les  individus  àtendancecongestive  (arthritiques). 
Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  constater  chez  eux  de  véritables 
palpitations  artérielkê.  Nous  en  avons  observé  plusieurs 
exemples  frappants  dans  ces  derniers  temps.  Chez  un  de  ces 
malades  ce  phénomène  était  exagéré,  au  point  de  justifier  le 
terme  de  «danse  des  artères  ».  Mais  habituellement  ces  batte- 
ments artériels  ne  sont  bien  visibles  qu'à  la  tôte  et  au  cou, 
et  surtout  ne  se  rencontrent  guère  que  ches  les  artéria-sclé-' 
reux  avancés.  Ces  modifications  du  pouls,  associées  à  une  fr6* 
quence  anormale,  sont  symptomatiques  du  spasme  et  de 
Yhyperiennon.  CSette  dernière  peut  d'ailleurs  être  vérifiée  à 
l'aide  du  sphygmonuinomètre  de  Basch  ou  de  Potain. 

Petitesse  dun  des  deux  pouls  radiaum.  —  M.  Huchard  a 
souvent  observé  chez  les  artério*scléreux  peu  avancés  une  iné- 
galité temporaire  des  deux  pouls  radiaux.  Cette  inégalité 
n'était  pas  due  à  un  anévrysme  aortique,  car  les  malades 
dont  il  est  question  ne  présentaient  aucun  signe  de  cette  lésion. 
On  poun-ait  objecter,  il  est  vrai,  que  l'orifice  d*ane  des  arlères 
sous-clavières  était  rétréci  par  une  plaque  d'athérome,  ou 
bien  qu'il  existait  sur  le  parcours  d'une  de  ces  artères  un 
foyer  athéromateux  assez  important  pour  diminuer  le  calibre 
du  vaisseau.  Mais,  suivant  la  juste  remarque  de  M.  Huchard, 
il  est  peu  probable  qu'à  cette  période  de  la  maladie,  les 
lésions  athéromateuses  soient  assez  développées  pour  provo- 
quer de  pareils  désordres,  et  il  semble  plus  rationnel  d'inter- 
préter cette  inégalité  des  deux  pouls  par  un  spasme  vasculair^ 
local.Ce  qui  rend  cette  interprétation  encore  plus  vraisembla* 
ble,c'e8t  qu'aune  époque  très  avancée  du  processus  artério-sclé- 
reux,  quand  Tathérome  a  désorganisé  complèlement  les  pan 
rois  vasculaires,  on  u'obsserve  plus  ce  phénomène.  Cest  une 
nouvelle  confirmation  de  cette  loi  de  pathologie  générale  : 


a  hbàtéÛbMSWHMéûn^m  dans  Ieftlllé»lmi  dupèr&dMIèS  ^As 
«t^atids  et  dispiMUklidiit  -daiitt  lèi  Miioni  proAinae»  •é  [lOh 

Âeeilif^ion  haUtuêfUé  du  patàh ,  «-^Le  ^uto  es*  OfâlaM- 
Tement fréquent  ;  illMt  âè 09  à  100 f(^  parmiûttt».  HûIê  OlOle 
rfréquefiMne  û'est  pas  «bfeoltimèiyi  c»rft«Héridki()m»  4«  k  péiiode 
iAltiate.  Ch«K  lei  iiu:)eC6  «ttcoi^e  pet)  ftueliMi  ^r  ta  iMUidlê, 
kl  pdrah  est  ^cruveiit  i»))*mfiil  ;  mftiK  «oû»  Viidiu^tiot  âe  la  ^ 
gesitoii,  d'iiné  fatiiroe,  d'im  «ffoi^  ^ttelOdn^ê^  iM  ptUASttMs 
f&dlBles  aui^tMfitMl  rapideoidtit  dd  ûdmbi«  «t  «ela  «(TiAe 
1110011  pMroxyi0ti(}iié»  G'Mt  en  «Miiae  iiti  potil*  tmpPeMim^ 
fiêfévê, 

La  même  Mmcr^uè  %*iippUqm  aux  Hrv^^tofAiA^  m^  inm- 
mitienceê  êiûmf  fHtimtfantt  Mmnééi.  Tous  4eé  pMftOfflètldi  dtt- 
fuMeé  è  la  pédoide  tfécéralè  de  tii  fiiala^  idfil  UttipMaibM, 
]^&Magerê,  pendant  (a  pbaa^  tniiiatoi 

B.  Signet  f^yéi^uéÈ  t&éê  d^  t^KMrmTi^ûmm/'.  «^  Les  modl- 

ilcationa  du  rythmé  c2U4iai|tie  cof^Mspondeflt  iad(fteitièi$l  à 
ceBes  du  pMh.  Lea  pmipitaiiéM  ôonaéotttitw  à  rdferf, 
Ftff'yAinii^,  le»  /toiiA^  pas  du  oûtui*  si'otmiartettC  égalefâeat  d^ulie 
itxfltï  pasaagdf e«  Dès  (^tteea  en  apparence  Ifidgtiillaiifesf  pM^ 
vent  leur  donner  ûaissance.  tMi  plut»,  irt  la  puAi^tlôti  radiale 
èat  tfnre,  réncrrgie  dêt  la  06oira«(ttoft  (gardia^fue  ea»  2(t^(manU$e 
m  délnn.  La  ayi»iole  est  iiMii»«Mt^«  et  e(ia>odfiswti§  m  cara«îi«8B 
^a^e  AaM  tea  pArfe^de^  plut^  atiafieée«y  almi  ({a'Ii  l'anaMlià- 
iiMi  lea  l^ite  dn  «tMt  soM  aoai4i>  tv)4t4a. 
Mais  dès  la  phase  initiale,  l'auscultation  atteiktire  et  ^Oti- 

èlëiHie  AiùL  cœur  fmmiii  des  «IgMad'iiM  imiiMaftce  evfâkale, 
idgfiea  paaaagc»  Qui  pevâiettetit  de  prttuaiv  l'appadilm,  datas 
ttfi  atenir  prôcinatu,  de  UsiMa  org^afeiquds  daftuttlvcRs.  Gaa 
signes  sont  au  nombre  de  treila;«asot]t:  le  matAé  passager  da 
rorilee  niltMl,  la  retamiaBefiamt  dlMiôliiue  du  dmixième 
bruit  aettiquè  etieaMffia  diaatoIiquaintennittMt  de  l^êaaafe 
i»rtl)tie  ledciioiittelto. 

antiaetiikdliWMt  ten^paralna  es  iob  «latiMa  a  été  {Ma  M 
ittttitia  cMMsUée»  te  #  cb«rdi44i  raK^qatr  par  la pioduaiiM 
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d'une  dilatation  aiguë  du  cœur,  sous  Tinfluence  du  spasme 
artériel.  Il  nous  est  impossible  actuellement  de  dire  s'il  doit 
être  assimilé  ou  non  au  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  con- 
sécutive à  raffaiblissement  du  cœur,  souffle  que  l'on  observe 
souvent  à  la  fin  des  cardiopathies  artérielles. 

Reteniissetnent  cUoêtolique  au  foyer  aortigue.--^  Ce  signe  est, 
au  contraire,  en  quelque  sorte  pathoçtiomonique  de  thyperte^i^ 
eion  artérielle.  M.  Huchard  lui  attache  avec  raison  une  im- 
portance capitale  et  Ta  décrit  sous  le  nom  de  «  retentisse- 
ment diastolique  de  l'aorte  en  coup  de  marteau  ».  Il  corres- 
pond d'ailleurs  parfaitement  au  cœur  impulsif,  dans  lequel 
l'énergie  de  la  systole  cardiaque  est  accrue  ;  et  si  le  premier 
de  ces  symptômes  traduit  cliniquement  l'exagération  de  la 
tension  artérielle,  le  second  représente  l'augmentation  de  la 
systole  du  cœur.  Ce  retentissement  diastolique  siège  exac- 
tement au  foyer  habituel  d'auscultation  des  bruits  aorti- 
ques,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage  de  la  troisième  articula- 
tion costo-sternale  droite.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
phase  initiale  de  la  maladie  et  que  celle-ci  fait  des  progrès, 
le  bruit  devient  plus  éclatant,  plus  tympanique.  Il  acquiert 
une  résonnance  métallique  :  c'est  alors  le  bruit  elangoreum 
de  l'aortite  chronique  invétérée  et  ^d'e  la  dilatation  de  l'aorte 
(Gueneau  de  Mussy).  Nous  avons  pu  l'observer  chez  tous  nos 
malades  atteints  d'angor  pectoris  et  de  cardiopathie  artérielle. 
Ilest  d'ailleurs  assez  facile  à  distinguer  du  retentissement  dias- 
tolique de  l'artère  pulmonaire  dont  le  siège  et  la  cause  sont 
très  différents. 

Souffle  (Tineuf/îsance  aorUque  fonctionnelle.  —  Ce  dernier 
signe  est  également  digne  d'être  connu.  Gomme  le  souffle  mi- 
tral,  il  constitue  l'un  des  signes  préciiu*seur8  de  l'affaiblisse^ 
ment  de  l'appareil  cardio-aortique.       \ 

4.  Siffnes  tirés  de  t examen dee  viecères.-r-lci  nous  avons  peu 
de  chose  à  dire ,  car,  de  tous  les  viscères,  les  poumons  et  le 
foie  seuls  se  prêtent  facilement  à  une  exploration  directe.  Du 
côté  des  poumons,  on  ne  trouve  le  plus  ordinaiBQment  que  les 
signes  de  l'emphysème,  ou  ceux  d'un  œdème  a^tif  tempo- 
raire plus  ou  moins  sujet  à  récidiver.  Du  côté  du  foie,  l'explo- 
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ration  ne  fournit  des  signes  physiques  bien  caractérisés  qu'à 
-  une  période  déjà  fort  avancée  de  la  maladie. 

PJioae  maçérale  de  tartino -sclérose^  —  On  le  voit  par  la 
description  clinique  qui  précède»  la  transition  est  tout  à  fait 
insensible  entre  les  symptômes  du  début  et  Tartério-sclérose 
confirmée.  Tous  les  signes  fonctionnels  de  la  première  phase 
s'exagèrent,  s'accusent  davantage.  Mais  cette  exagération  ne 
s*affirme  en  général  que  pour  telle  ou  telle  catégorie  de  phé- 
nomènes. Quelques-uns  alors  sont  prédominants  suivant  la 
localisation  viscérale,  et  transforment  absolument  l'aspect  cli- 
nique de  l'artério-sclérose.  Les  signes  physiques  présentent 
des  modifications  analogues,  suivant  que  le  processus  artério- 
scléreux  atteint  de  préférence  les  gros  vaisseaux  (aortite  et 
ses  conséquences),  le  cœur  (coronarites  et  dégénérescences  du 
myocarde),  le  rein  (sclérose  rénale),  le  cerveau  (sclérose  des 
artères  cérébrales  et  ses  conséquences),  le  foie,  etc. 

Cette  phase  viscérale  de  l'artério-sclérose  ne  supporte  donc 
pas  de  description  d'ensemble.  Elle  englobe  trop  d'affections 
dissemblables  et  les  symptômes  qu'il  faudrait  énumérer 
s'éloignent  trop  les  uns  des  autres  et  du  processus  causal . 
Gomme  Ta  fait  justement  remarquer  Fabre,  de  Marseille,  il 
n^yapas  de  maladie  plus  protéi forme  qiÂe  Vartérite. 

En  résumé,  si  nous  jetons  un  coup  d'œil  en  arrière,  nous 
▼oyons  que  la  symptomatologie  de  l'artério-sclérose  confirme 
pleinement  l'existence  du  spasme  vasculaire  et  de  Thyperten- 
Bion  artérielle. 

Ces  données  vont  nous  servir  maintenant  à  établir,  preuves 
en  mains,  la  théorie  pathogénique  de  l'angine  de  poitrine 
symptomatique  de  l'artério-sclérose. 

B.  —  Pathogénib  de  l'angine  de  poitrine. 

Après  la  description  que  nous  venons  de  faire  de  l'artério- 
sclérose  en  général,  il  nous  sera  plus  facile  de  comprendre  la 
pathogénie  de  ce  syndrome  survenant  dans  le  cours  des  afibc- 
tions  du  cœur»  et  d'établir  la  filiation  des  accidents.  Nous 
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popaiTOBs  aussi  alKréger  tû  diapltre»  Car  aou»  n»  retienAfems 
de  cette  question  si  ^xmtroyersée  de  la  puthogéoie  do  sym- 
drome  angineuz,  que  les  faits  indispensables  à  Tétude  que 
nous  atons  entreprise. 

Il  serait,  en  effet,  fastidieux  de  i^ppeler  dans  ce  travail  tes 
théories  imaginées  par  lea  autours  depuia  Morgagni  jusqu'à 
nos  jours,  puisque  M.  Huchard,âana  «on  étudd  ai  complète 
des  angines  de  poitrine,  a  pu  compter  jusqu'à  soixante  opi- 
nions différentes. 

Aujourd'hui  la  question  est  jugée,  et  ai  quélquea  diver- 
gences existent  encore  de  nos  jours  à  oe  sujet»  toute  la  dis- 
cussion repose  sur  le  fait  de  saroir,  ai  la  lésion  ou  rirritation 
nerveuse  est  primitive  (théorie  de  la  névrite  et  de  la  névral- 
gie), ou  si  la  lésion  artérielle  est  le  fait  Initial  (Uiéorie  cardie- 
artérielle).  Nous  ne  ierons  que  mentionner,  pour  les  re- 
jeter définitivement,  les  opinions  de  Msc-BrlAe  et  Jurioie 
(Vangine  de  poitrine  est  une  ferme  de  dyspnée)  ;  d'Sbner 
(ce  serait  une  sorte  d'astiune  convulsif)  ;  de  Scfaaefftv  ^lle 
serait  due  au  spasme  des  vaisseaux  pulmonaires  et  à  la  pt- 
résic  du  cœur)  ;  de  Récamier  (à  Tinflammatlon  de  re»ds- 
carde)  ;  de  Frank  (à  la  congestion  du  cœur)  ;  de  Baumee  (à 
la  névralgie  rétro- sternale,  stemalgie);  de  Bomberg  (à  Thy- 
perestbésie  du  nerf  vague)  ;  de  Piorry ,  Valleix  et  Gafaea  (à 
la  névralgie  braehio-thoracique)  ;  de  Trousseau  (ee  serait 
une  manifestation  de  Tépilepsie);  de  Barttaexi  Httcfasffd, 
Ifacquen  (de  la  goutte);  de  Scbmitt  (de  Tarthriclsiiie) t  de 
Peter,  Letulle,  Martinet  (du  rhumatisme)  ;  de  Yulplan,  Lan- 
cereaux  (de  rherpéCisme).Ge8  différentes  manilestanions  dia- 
thésiquee  invoquées  par  les  auteurs  ne  soni  en  réalité  que  èes 
c  auses  fort  éloignées,  puisque  toutes  aboutissent  à  l'artérl^ 
sclérose;  mais  elles  n'expliquent  nullement  le  mode  pathogé- 
n  ique  du  syndrome  et  restent  muettes  sur  la  lésion  initiale. 

Or,  nous  Tavons  dit  plus  haut,  deux  symptômes  principaux 
constituent  Tacoës  angineux  : 

1*  L'ançùiêwe  spéciale,  l' c  angor  •  propi«B6Bi  dit  ; 

£•  La  douittêt  rétro-etemale. 

Le  premier  a  été  Torigine  de  nombreuseï  théories  basées 
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eur  un  trouble  irapàntoire  qui,  ea  réâkiité^ftit  abMkuiient  dé- 
faut, car  Tangois»  qui  auoam^agiie  la  dj^^uf»  d^origine 
palmcnuôre,  n'a  léea  de  commaa  avec  L-aD^oiaaa  particiili&re 
des  augineux*  Cette  intégrité  de  la  respùaticui  appartisat  ea 
-pitofm  à  raccia  franc  d'angisie  de  peitiioe.  Da  reste,  la  pré* 
sence,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  deux  autres  symp- 
tômes à  peu  près  constants,  lés  irradiations  douloureuses  et 
les  iroyèles  de  ia  cfrcttia^i(tm,prouTe  que  dans  Vcngine^  la  mala- 
die causale  est  au  cœttr  et  non  dans  un  autre  organe. 

Mais  ici  commencent  les  divergences.  Les  uns  admettent 
avec,  Heberden,  Fothergill,  Jenner,  Parry,  Hunier,  Stokes, 
Quain,  Hamilton,  Byrom-Bramwell,  Kreysig,  etc.,  que  le 
syndrome  angineux  est  en  corrélation  avec  une  affection  du 
cœuTv  de  Taorte  et  des  coronaires .  Les  autres,  avec  Desportes, 
Rombei^g,  Axenfeld,  Parrot,  Peter,  le  conaidèrent  comme 
une  névrose  primitive  du  plexus  cardiaque.  Mais  il  faut 
bien  l'avouerr  cette  ôpiaioa  est  généralement  abandonnée 
aujourd'hui  devant  réoornie  accumulatioa  da  £aits«  Aussi 
a-t-on  TU  naître  dans  ces  derniers  temps  la  théorie  de  la  né^ 
vriie  du  plexus  cardiaque  et  du  nerf  phrénique,  à  laquelle 
s'attachent  les  noms  de  Lancereaux,  Peter,  Putjatin,  etc. 
Enfin,  quelques  auteurs,  pour  être  éclectiques,  ont  rejeté  la 
névrite  primitive  du  plexus  cardiaque,  et  ont  accepté  la  né- 
vrite secondaire  consécutive  à  l'altération  des  vaisseaux 
soua-jacents,  de  l'aorte  et  des  coroaaires  ;  sans  s'apercevoir, 
tou4aiQis,qii'ea  réalité  ils  devenaient,pour  ainsi  dire^  des  pat»» 
tiflans  de  la  théorie  canlio-artérielle,  puisqu'ils  considéraient 
eûmoie  pbèaeinène  iaitial  l'altération  des  parais  artérieUes» 

Moufi  soouiies  convaincus,  pour  notre  pari,  que  l'angine  da 
poiirioeest  une  eonséqueace  immédiate  de  l'état  de  souffraoee 
dans  lequel  ae  trouvent  les  vaieeeaux  du  cœur  ;  à  tel  point 
qu'on  pourrait  reai{»lacer  le  mot  d'angine  de  poiirine  par 
celui  de  ^arommralgie* 

Maie  avant  d'expos»  la  théorie  que  nous  adoptons,  nous 
allons  passer  en  revue  les  laiia  sur  lesquels  reposent  les 
deux  théories  opposées. 

Théorie  de  la  névrite  cardiaque,  •*—  Lancereaux  et  son  élève 
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Loupias,  ont  décrit,  avec  quelques  autres  auteurs  (Peter»  Mar- 
tinet, Gardner,  Bazy,  Heine,  Rendu,  Boncour,  etc.,  des  16* 
sions  du  plexus  cardiaque,  chez  les  sujets  morts  d'angine  de 
poitrine.  La  première  observation  en  date  appartient  à  M.  Lan* 
cereaux  qui,  dès  1864,  publiait  le  fait  que  nous  rapportons  ici. 

OasKRYATioif  Vin,  résumôe  (Lancereauz)  (1). 

Un  homme  de  45  ans,  alcoolique,  mourutsubitemeQtdans  un  accès 
d*aDgine  de  poitrine.  Les  altérations  de  Taorte  consistaient  notam- 
ment au  niveau  de  son  adhésion  à  rarlôre  pulmonaire,  en  une  Tas- 
cularisation  anormale  —  yalvules  aorliques  simplement  épaissies.  — 
Entre  les  deux  orifices  des  artères  coronaires,  rétrécis  au  point  de 
permettre  à  peine  le  passage  d'un  un  stylet,  on  trouve  une  plaque 
saillante  de  plusieurs  centimètres  d'étendue,  à  rebords  festonnés  et 
composés  surtout  de  tissu  conjonetif  néoformé,  situé  entre  la  couche 
interne  et  la  couche  moyenne  ;  le  néoplasme  paraît  contenir  de  fines 
arborisations. 

Les  lésions  de  l'aorte  existent  au  point  où  le  plexus  cardiaque  re* 
couvre  la  vaisseau.  L'examen  microscopique  des  filets  nerfeox  et  des 
gaoglions  de  ce  plexus,  démontre  qu*il  est  très  vascularisé,  que 
quelques-uns  de  ces  faisceaux  sont  enveloppés  d'exsudats,  que  le  né* 
vrilemme  est  épaissi,  que  de  nombreux  noyaux  ronds  se  trouvent  in- 
terposés sous  forme  d'amas  entre  les  éléments  tubuleux  qu'ils  écar- 
tent et  compriment,  et  enfin  que  leur  contenu  médullaire  est  grisâtre 
et  granuleux. 

Les  observations  de  Loupias  et  des  autres  auteurs  renfer^ 
ment  une  description  analogue.  Plus  récemment  le  professeur 
Peter  reprit  ces  faits,  ajouta  à  la  névrite  du  plexus  cardiaque, 
la  névrite  phrénique  et  chercha  à  démontrer,  à  l'aide  des  ob- 
servations connues,  que  Tangine  de  poitrine  était  la  consé- 
quence des  lésions  inflammatoires  voisines  du  plexus  car* 
diaque.  Malheureusement  pour  cette  théoriOi  le  nombre  des  faits 
bien  démontrés  de  névrite  du  plexus  cardiaque  dans  Tangine 
de  poitrine,  est  fort  restreint.  De  plus,  la  plupart  d'entre  eux, 
celui  de  M.  Lancereaux,  ceux  de  M.  Peter  font  mention  de 
lésions  concomitantes  des  coronaires  et  de  l'aorte;  ou  bien 


(1)  In  BuU.  de  la  Soc.  de  BioL 
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de  l'aorte  seulement,  quand  on  n'a  pas  examiné  suffisam- 
ment les  vaisseaux  coronaires.  De  sorte  que  nous  pouvons 
dire,  avec  M.  Huchard,  qu*c  il  n'existe  pas  une  seule  autopsie 
où  Ton  puisse  invoquer  dans  la  pathogénie  de  Tanger  pectoris, 
Texistence  de  lésions  hyperhémiques  ou  inflammatoires  du 
plexus  cardiaque  sans  lésion  du  côté  des  artères  coronaires  ». 
Nous  ajouterions  volontiers:  et  de  V aorte ^  pour  nous  confor- 
mer exactement  à  la  théorie  que  nous  défendons. 

Un  autre  argument  important  invoqué  contre  cette  théorie 
est  tiré  des  difficultés  que  présente  l'étude  histologique  du 
plexus  cardiaque  :  ceci  résulte  de  la  relation  d'autopsie  d'un 
cas  de  M.  Hérard  où  l'examen  fut  fait  par  M.  Babinski.  Nous 
avons  nous-mêmes  recherché  ces  lésions  sans  jamais  pouvoir 
constater  d'altérations  inflammatoires  bien  avérées,  dans  plu- 
sieurs cas  d'artério- sclérose  avec  ou  saas  angine  de  poitrine. 

En  somme,  dans  la  théorie  de  la  névrite  cardiaque,  trois 
nerfs,  le  grand  sympathique  (troubles  de  fonctionnement 
du  cœur),  le  phrénique  (irradiations)  et  le  pneumogas- 
trique (douleur  et  angoisse)  prendraient  part  à  la  produc- 
tion du  syndrome.  Mais  les  auteurs  ne  sont  arrivés  à  au- 
cune conclusion  certaine.  Et  nous  dirions  volontiers  avec  le 
professeur  Grasset  :  «  Une  hypothèse  qu'on  peut  ainsi  re-' 
tourner  bout  à  bout,  en  lui  laissant  toute  sa  vraisemblancCi 
nous  parait  singulièrement  gratuite.  » 

Théories  cardio-artérietles.  —  Ces  théories  sont  beaucoup 
plus  nombreuses.  Elles  reposent  toutes  sur  des  altérations 
organiques  trouvées  à  l'autopsie  des  malades.  Nous  ne  ferons 
qu'énumérer  par  conséquent,  les  principales  lésions  incri* 
minées  par  les  auteurs  :  ossification  des  artères  coronaires 
(Hunter,  Parry,  etc.),  lésions  du  coeur  et  des  gros  vaisseaux 
(Hamilton,  etc.),  lésions  de  Vaorte  pouvant  intéresser  le  pleam^ 
cardiaque  (Gintrac,  Gorrigan),  congestion  du  coeur  (Frank), 
embolie  ou  thrombose  des  coronaires  (Virchow),  rétrécissement 
ùu  oblUération  des  coronairei  (Parry,  Ki*eysig,  Potain,  Sée, 
Huchard,  Liégeois),  sclérose  des  coronaires^  etc.  (Huchard  et 
Weber,  Huber,  Strûmpell),  aortite  sans  coronarite  avec  rétré^ 
eissemeni  spasmodique  des  coronaires  (Huchard). 


C^est  sttr  ces  résultais  anatomo-pathologiques  que  M.  Hit* 
ohard  a  défendu  la  théorie  de  nschémie  cardiaque  produite  par 
des  lésions  très  diverses  :  COTonarite,  aortifee,  maladie  de  Cor- 
r^n,  dégAoéfrescence  fibreuse  du  myocarde,  péricaordîte, 
adhérences  du  périearde,  etc« 

A  cette  théorie  ezclusiTe  de  Hschémie  cardiaque  on  pourrait 
faire  une  olijecttoa.  Oet  qu'à  Fautopsie  des  sujets  morts  dans 
un  accès  angineux,  cette  ischémie  est  loin  d*(Stre  constante. 
L'hypothèse  de  Frank  sur  ta  congestion  du  cœuor  causale  de 
Tangioie  de  pœtrine  en  est  )a  {ureuve.  Mais  on  pourrait  r^ 
pondre  à  cet  argument  que  ce  dernier  auteur  et  ceux  qui  l'oai 
suiri,  oot  trop  coasidéré  Tangor  comme  une  maladie.  eCqu'iia 
nVmt  pas  tq  que  )'affectlon  causale,  l'artério«soléro8e,  était 
rorigine  d'une  Téritable  maladie  du  ccBur,  dont  les  lésioat 
pooraient  masquer  et  remplacer  celles  de  Ftschâmie. 

2^is,  comment  alors  expliquer  par  le  mémo  prooédé.  Tan- 
gine  de  pcHtrine  des  sujets  atteints  de  péricardite,  sujets  ehes 
lesqtiels  Tinflammation  a  gagné  à  la  fois  le  myocarde  et  Fen- 
doearde,  deyenus  le  siège  d*une  congestion  éridentef 

A  notre  aris,  on  n*a  pas  tenu  asses  compte,  même  dans 
Tangine  organique,  du  rôle  jo«té  par  le  epoimie.  Aussi  ▼oyeos» 
nous  M.  Huchard  diTiser  hs^  an^if^i  de  poiMnê  en  wrmièe  ei 
fkxHaee^,  faisant  rentrer  dans  cette  dernière  classe  toute  mi^ 
catégorie  de  faits  analogues  et  qui  dépendent,  soit  dlntoxica* 
tiens  Tardées  (angine  labagique),  soit  sous  la  dépendance  de 
ll^ystérie  (névrose  vaso-motrice).  Gé  sont  là  les  pèeîeâo^mv^ 
ginêê  ou  «  préèordM^eê  »  qu^t  cherche  &  difRSrencier  radfca» 
lement  de  ViÊnginepra^^  en  les  faisant  dépendre  uniquemeait 
du  spasme  vasculaire. 

Plus  récemment,  M.  O.  Sée  a  voulu  supprimer  la  classe  des 
Imsses  angines  et  réduire  aux  accidents  graves  dus  h  f  arlé^ 
ri^^cMrose  des  corenaires,  ce  que  Ton  entend  sous  le  nom 
d*angine  de  poitrine.  Toutes  tes  douleurs  précordiales  étraiH* 
gères  h  ce  processus  sont  pour  lui  des  emrdiacaiffies.  Mais  la 
description  qu*il  donne  de  ces  dernières,  ne  peut  en  réalité 
servir  à  les  distinguer  nettement  de  Tafogine  de  p<rftrine  de6 
artério-scléreux. 
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IZ  OA  wn%  Tt^ste  plu».  maiotenMl,  qu^à  exposer  la  théorie  pa- 
thogénique  que  nous  adoptoQS .  Pour  nous,  il  n'existe  qiium  » 

a»s^  chp^i^rimê  s^ldv^ant  ^mu  procède^  pathogéniqua  coas- 
tant. 

Ncma  avoM  établi  plus  tiaufc  la  pathogéaie  da  l'artéi:ia«9clé* 
ros^  m  géo^fS^L  9UI*  ]m  cloan^as  auivaates  ;  tout  d'abord,  une 
Uùou  initiâtes  tofaetieu»^  ou  touquei,  di^s.  parois  artâriellea. 
Cette  Maîon  pio?oqw^»on  «.'ûs^talUat,  Âe  eipasaa^  vasculaires; 
d'où  rtxyp^Heaaiioq  arténeUe  el  par  witei,  la  gtoéralidatioir 
du  ]iM0089ii9r  anérlONaeléf €Mx.  lilais,fait  ûaportani^k  apa^me, 
d'apcte  nom,  UBt  praiidrait  oaisaaACft  qu'au  aK>medDit  même  oà 
la  paroi  vasculaire  esA  tow)bâ«^  aUérfe.  La  IteioQ  Jadtei  rirri« 
tatioa  produileb  l^  9gmw»  o^me^  aiissitoi»  Vodlik  rexpUoation 
du  earaclàre  «MiaeatioUeiineat,  paasiias$7  des  troublea  fow^io  xh* 
n^la  do  Vavi4riQh9cléro$Q, 

Oir,  toutes  Im  9^19  qua  oe  ^yMMme  siégera  sur  unie  arttee 
de«tîiié€i  è  ua  muacile^  il  9e  r^Tëler^  par  le  trouJbla  foiustioauel^ 
«foti^ètir«U«QgiDddApoitriae4laat  aTauttout  uAsyadrocoredoui^ 
loureux,  sera  donc  tecitm«4fM«i«Qe  d[u.4|»«siMi»t;«Mu/air«oaus6 
paj^  uw  irritatiim  quelocnque  dee  QoraQaLree^ai  Mgèire  qu*eUe 
soit,  Gbaquei  jMHiioUa  4taçet  du  |rir()ice9wapourva,si  le  spasioj^ 
coimKarim  «at.  suEfts^o^iji;,  «t  eacore  poesiblat  ^'aocompagoar 
d'us  aouy^  aieote  d-'angov^  ^1  la  douleur  aar a  la  ceAséqueuce 
inun^djAte  d'uue  irrigatûwi  tempcH'airean^al;  imparfaite  du 
muscle  cardiaqqe^  OU  d  uae;  dei  ses  partida  seolemeiaL  Gi  esl 
USA  Y^iitabta  €iontrmitom  sf^modi^ué^  4^  cQ^naù^  comc 
ùehémi^i  dQ^lometm  dt^  rnfwilet  çardi^q^a^  CSette  douleur  eab 
eaMuUaUAment  cfnfrai»  :  eii»  est  toujourj»  pr^c^dvia da  P.m* 
ff0imm  ^neUirtstiqu  et, 

CeM  ai^sî  qui'U  fank  expliqiitôr  eucor^  le^  «Tt^o^'on^.  doMioiA  •» 
r^Mtfr  qufli  certwAS  ma)adeS)«  alteioita  d'artérii$8  infictieustA^ 
éfurouvent  daus  les  memibres. 

Quand  k  processus  cbironique  de  rartério-^aclérose^  éTOlue 
anà  CCBur»  ch(^^^  n^uveill^  alteinle  portée.  4  Im  jffivoi  ariériallA 
provoquem  dlmci  à  nameeu^  les  accidéwU  ansfiiMuco^.  Les  dou-^ 
leiura  inadiafttes  et  p/ériphéeiques  no  seraiônt,dans.Qette  b;po-^ 
thèse,  que  rextensjU»  dju  spasme  aux  parois  iKaaculaij?e&  deft 
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artères  des  membres,  des  artères  intercostales,  des  artères  du 
cou,  etc. 

Du  reste,  il  Ta  sans  dire  que  le  point  de  départ  du  spasme 
vasculaire  n'est  pas  toujours  dans  la  paroi  de  l'artère  coronaire, 
puisqu'en  somme  Tartério-sclérose  est  une  affection  générale  à 
déterminations  multiples.  Et  ne  voit-on  pas  dans  certains  accès 
angineux  la  douleur  avoir  son  origine  en  un  point  très  éloigné 
du  cœur  et  se  terminer  par  la  douleur  centrale,  angoissante  de 
Tangor?  Toutefois,  ces  faits  sont  rares,  et  il  est  probable  que 
là,  le  spasme  des  coronaires  n*a  pas  encore  réussi  à  produire 
l'ischémie  du  myocarde,  alors  qu*à  la  périphérie  du  membre 
le  défaut  d'irrigation  s*est  déjà  manifesté. 

On  comprendra  aussi,  avec  cette  hypothèse,  que  l'altération 
des  coronaires  ne  soit  pas  une  condition  absolument  nécessaire 
à  la  production  de  l'angine  de  poitrine,  et  que  les  poussées 
aigués  d*aortite  puissent  aussi  bien  lut  donner  naissance. 
C'est  dans  ces  cas  d*aortite  que  l'angoisse  spéciale  des  angi-> 
neux  est  souvent  mêlée  d'angoisse  respiratoire  légère,  par 
vaso-contriction  des  artères  bronchiques. 

Quant  à  l'hypothèse  d'une  contraction  spasmodique  des  pa- 
rois de  l'aorte,  elle  ne  parait  pas  impossible  à  réaliser,  si  l'on 
songe  à  l'apparition  d'ectasies  passagères  de  Toriflce  aortique, 
parfaitement  admises  par  les  auteurs.  Pourquoi  ne  pas  ad- 
mettre,par  conséquent,  une  sorte  d'ischémie  douloureuse  des 
parois  aortiques,  analogue  à  celles  du  cœur  ? 

On  comprendra  encore  pourquoi  ca  lésions  artérielles  peu- 
veni  nattre  et  progresser  sans  jamais  donner  lieu  au  moindre 
phénomhte  douloureux.  —  Le  spasme,  condition  pathogénique 
essentielle,  peut  ne  pas  se  produire  dans  tel  ou  tel  organe 
alors  qu'au  contraire  il  acquiert  une  très  grande  intensité 
dans  tel  autre.  Nous  ne  saurions  donner  de  meilleure  preuve 
que  la  suivante.  Chez  certains  cardiopathes  artériels,  la  seule 
manifestation  de  l'artério-sclérose  initiale  est  t asthme  cardia^ 
que  ;  d'autres  sujets  n*ont  que  des  accès  angineux.  Bt  cepen- 
dant, chez  les  uns  comme  chez  les  autres,  la  lésion  trouvée 
à  l'autopsie  est  presque  identique  :  tous  ont  des  altérations 
athéromateuses  de  l'aorte  et  des  coronaires. 
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En  résumé,  dans  notre  hypothèse,  l'angine  de  poitrine  dé- 
montre une  fois  de  plus  ce  fait  d'observation  bien  mis  en 
relief  par  M.  Huchard,  que  «  les  maladies  des  artères  sont  le 
plus  souvent  des  affections  essentiellement  doulouretAses,  » 

Nous  n'ajouterons  que  quelques  mots  sur  la  paihogénie  de 
t angine  de  poitrine  dans  les  péricardites.  Gomme  nous  l'avons 
fait  remarquer  au  début  de  ce  travail,  l'angine  de  poitrine 
est  relativement  rare  dans  la  péricardite  aiguô,  et  si  elle 
est  plus  souvent  observée  dans  la  péricardite  chronique,  cela 
tient  sans  nul  doute  à  la  coexistence  fréquente  des  lésions 
de  Tartério-sclérose.  Nous  avons  également  relevé  ce  fait  que 
c'est  ordinairement  le  nerf  phrénique  qui  est  directement  in- 
téressé dans  le  processus  inflammatoire  (G.  de  Mussy).  Il  n'est 
pas  nécessaire,  cependant,  d'incriminer  une  névrite,  pour 
expliquer  l'apparition  du  syndrome  angineux.  L'inflamma- 
tion, en  se  propageant  de  la  séreuse  à  la  paroi  des  vais- 
seaux sous-jacents  (coronaires,  aorte,  artères  périphériques), 
peut  également,  au  même  titre  que  Fendartérite  initiale  de 
l'artério-sclérose,  donner  lieu  à  un  spasme  artériel,  dont  la 
conséquence  est  Tischémie  douloureuse.  Certains  faits  de 
péricardite  aiguë  sans  lésion  artério-scléreuse  concomitante 
recevraient  ainsi  leur  interprétation. 

Mais  de  nouvelles  recherches  expérimentales  pourront 
seules  élucider  cette  question  de  Tangine  de  poitrine  dans  les 
péricardites. 

G.  —  Evolution  et  valeur  séméiologiqub  de  l'angine 

DE  POITRINE. 

Les  premiers  accès  d'angine  de  poitrine,  contrairement  à 
l'opinion  d'un  certain  nombre  d'auteurs,  sont  ordinairement 
intenses.  Plus  tard,  ils  s'atténuent  et  deviennent  rares.  C'est 
que  la  cause  déterminante  habituelle  du  spasme  vasculaire, 
c'est-à-dire  le  processus  athéromateux,  a  fait  de  grands  progrès. 
L'élasticité  artérielle  a  disparu  et  les  vaisseaux  ont  cessé  de 
réagir  aux  excitations. 

il  8uffit,pour  s'en  assurer,de  parcourir  les  observations.  La 
plupart  d'entre  elles  constatent  que  la  santé  des  malades  n'a- 
T.  172.  13 
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vait  jusqu'alors  été  troublée  par  aucun  phénomène  doulou- 
reux. Et  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  syncope  mortelle  surve- 
nir aussitôt  après  un  premier  accès  angineux.  Ces  accès  sont 
tantôt  séparés  par  de  longs  intervalles,  tantôt  groupés  par  sé^ 
ries  constituant  de  v&itabies  attaques  angineuses  pour  ne  re- 
paraître que  longtemps  après.  Leur  apparition  est  accidentée 
et  variable,  comme  la  cause  anatomique  qui  préside  à  leur  dé- 
veloppement. Certains  malades  voient  leurs  accès  revenir 
périodiquement,  oe  qui  n'indique  en  somme  qu\me  périodi^ 
dtè  de  l'hypertension  artérielle  causale.  D*autres  alternent 
aveo  des  crises  d^asthme,  des  syncopes  {fbrmê  syncopak)^  des 
lipothymies. 

La  duré^  des  accès  est  très  variable,  et  Tintensité  de  la 
douleur  (mais  non  l'angoisse)  nous  a  toujours  paru  être  en 
raison  inverse  de  la  longueur  de  l'accès.  Du  reste,  lorsqu'ils 
sont  provoqués  par  la  marche  ou  l'effort,  le  malade  sait  fort 
bien  qu'il  les  prolonge  s'il  ne  garde  pas  l'immobilité  et  s'il  ne 
cesse  pas  aussitôt  l'effort.  Le  plus  souvent  ils  ne  durent  que 
quelques  secondes  ou  quelques  minutes.  Mais  quand  ils  sont 
spontanés,  quand  surtout  ils  surviennent  la  nuit,  ils  peuvent 
atteindre  jusqu'à  plusieurs  heures.  C'est  qu'alors  le  spasme 
et  l'hypertension  artérielle  sont  dus  à  un  agent  causal  plus 
persistant  que  l'effbrt  et  plus  difficile  à  éloigner  ;  Paccu- 
mulation  des  principes  toxiques  dans  le  sang  sous  IHn- 
fluence  d'une  mauvaise  élaboration  des  éléments  de  la 
nutrition.  C'est  aussi  l'origine  de  certaines  formes  de  dys- 
pnées, dites  toxiques,  qui  sont  tantôt  paroxystiques,  tantôt 
continues.  Du  moins  les  travaux  les  plus  récents  tendent  à  le 
prouver. 

Bnfln,  les  crises  douloureuses  peuvent  se  succéder  sans  in* 
terruption  et  constituer  cette  forme  clinique  que  M.  Huchard 
a  décrite  sous  le  nom  éPétat  de  mai  angineux, 

Terminaùim  de  ï angine  de  poitrine,  —  On  affirme  et  on  ré- 
pète dans  tous  les  traités  classiques  que  l'angine  de  poitrine 
est  une  cause  de  mort  subite.  Exprimée  sous  cette  forme,  cette 
phrase  renferme  une  erreur.  Il  n'y  a  pas  plus  de  motifs  d V 
vancer  que  l'arythmie  ou  quelque  autre  symptôme  de  l'arlé- 
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rio«ficIéroBe  comme  Tasthme  cardiaque»  la  dyspnée  de  Qheynes- 
StoJkes,  sont  quelquefois  la  cause  de  la  mort  subite,  que 
d'attribuer  à  Tangine  de  poitrine  une  part  quelconque  dans  sa 
production.  Les  expériences  de  Kronecker  et  Schmey  ont  dé^ 
montré  qu'une  simple  piqûre  ou  ime  très  faible  excitation 
électrique^  pratiquée  sur  la  partie  inférieure  du  tiers  supé- 
rieur du  sillon  vertical  antérieur  du  cœur>  donne  lieu,  chez  le 
chien^àdescontraotionsfibrillaires  des  ventricules,  de  quelques 
minutes  de  durée»  et  se  terminant  par  la  mort  du  ventricule. 
Pour  Kronecker,  ce  point  tntal  du  cœur^  terme  employé  par 
Gley  et  Sée  dans  leur  expérience  de  contrôle,  est  un  centre 
d'entrecroisement  des  voies  d'innervation  cardiaque  dont  le 
fonctionnement  a  pour  but  la  coordination  de  mouvements 
ventriculaires.  Or  si  la  mort  subite  survient  quelquefois  dans 
Tangine  de  poitrine,  c*est  que  l'ischémie  a  surtout  porté  son 
action  sur  les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  région  importante 
du  cœur. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  mort  presque  su- 
bites dans  Fangine  de  poitrine.  La  terminaison  fatale  fut  pré- 
cédée d'un  véritable  delîrium  cordîs  :  tout  d'un  coup,  de  folles 
et  violentes  contractions  cardiaques  se  sont  succédées  avec 
une  irrégularité  extrême  ;  puis  ces  contractions  se  sont  affai- 
blies rapidement,  jusqu'à  l'arrêt  complet  et  brusque  du  cœur. 
On  eut  cru,  dans  ce  cas,  assister  à  Texpérience  de  Schmey  et 
Kronecker  ;  ce  qui  montre,  une  fois  de  plus,  que  le  siège,  plus 
que  l'étendue  des  lésions  myocardiques,  joue  un  rôle  Impor- 
tant dans  l'intensité  des  accidents. 

La  lésion  du  point  de  Kronecker  serait  donc  la  vraie  cause 
de  la  mort  subite,  et  non  l'angine  de  poitrine  qui  est  un  phé- 
nomène parallèle  provoqué  par  une  altération  commune,  l'ar- 
térite  spasmodique  et  îschémiante.  Les  mêmes  réflexions 
pourraient  d'ailleurs  s'appliquer  à  la  pathogénie  de  certains 
symptômes,  comme  l'arythmie,  si  fréquente  dans  les  cardio- 
pathies artérielles.  U  est  fort  possible  qu'il  existe  dans  le  pa- 
renchyme cardiaque  un  territoire  spécial  afTecté  aux  contrac- 
tions rythmiques  du  cœur.  Cette  idée  est  contenue  d'ailleurs 
dans  rbypothèse  de  M.  Huchard  exprimée  dans  ses  leçons  sur 
les  localisations  myocardiques. 
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Mais  la  mort  subite  n'est  pas  le  seul  mode  de  terminaison 
des  angineux.  Us  peuvent  succomber,  soit  rapidement  avec  des 
symptômes  asphyxiques,  soit  lentement  comme  au  milieu  de 
l'appareil  symptomatique  de  Tasystolie.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  accès  angineux  disparaissent  plus  ou  moins  complètement 
à  la  période  ultime. 

Nous  le  répétons,  ces  malades  sont  des  artério^scîéreux  avant 
dêtre  des  angineux.  Et  s'ils  succombent  c'est  par  le  fait  de  la 
localisation  cardiaque  de  rartério-sclérose,etnon  parTangine 
de  poitrine  elle-même,  qui  n'est  en  somme  qu'un  syndrome. 

n  ne  nous  resterait  plus  maintenant  qu'à  établir  la  valeur 
sémétologtque  de  ce  syndrome.  Gomme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  il  n'y  a  qu'une  seule  angine  de  poitrine,  il  n'y  a 
qu'une  seule  et  unique  forme  de  sténocardie,  c'est  celle  dont 
la  pathogénie  est  conforme  au  processus  artério^scléreux,  celle 
que  nous  pourrions  appeler  une  artértte  spasmodique  avec 
ischémie  douloureuse  du  centre  circulatoire. 

Aussi,  en  tant  que  syndrome,  l'angine  de  poitrine  n'est-elle, 
en  somme,  que  la  manifestation  symptomatique  du  spasme 
des  coronaires,  par  artérite  ou  par  artério-sclérose. 

Si  le  tabagisme,  si  l'hystérie,  si  le  goitre  exophtalmique,  si 
la  neurasthénie,  si  l'alcoolisme,  si  l'épilepsie,  si  une  foule 
d'autres  maladies  accompagnent  ou  précèdent  souvent  l'an- 
gine de  poitrine,  c'est  qu'elles  ont  avec  l'artério-sclérose  un 
caractère  commun,  qui  n'est  autre  chose  que  le  spasme  vas-* 
culaire,  associé  à  l'hypertension  artérielle.  Il  est  donc  lo- 
gique d'admettre  que  l'apparition  du  syndrome  angine  de 
poitrine  dépende,  non  pas  de  l'une  ou  de  l'autre  de  ces  af- 
fections, mais  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  la  lésion 
artérielle  initiale^  de  son  étendue  et  surtout  de  son  siège. 

D.  —  TflAITKMENTDfi  L' ANGINE  DK  POITRINE. 

Le  traitement  de  l'angine  de  poitrine  comprendra  une  mé- 
dication piéventive  et  une  médication  palliative. 

Traitement  préventif.  —  Il  consiste  d'une  pan  à  chercher  à 
écarter  les  déterminations  cardio-artérieUes  des  maladies  in-* 
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fectieuses,  à  éviter  les  intoxications  dont  l'influence  nocive 
sur  les  vaisseaux  artériels  est  bien  connue  ;  d'autre  part,  à 
éloigner  du  malade  toutes  les  causes  qui  peuvent  provoquer 
le  spasme  vasculaire  et  l'hypertension  artérielle. 

Ceci  revient  à  dire  qu'il  faut  éviter,  chez  tous  les  sujets,  à 
plus  forte  raison  chez  un  prédisposé,  chez  un  héréditaire, 
chez  un  homme  âgé,  la  contagion  des  maladies  infectieuses  à 
déterminations  artéritiques.  Nous  en  avons  eu  une  preuve 
récente:  personne  n'ignore,  en  effet,  que  la  dernière  épi- 
démie d'influenza  a  été  particulièrement  cruelle  pour  la  ca- 
tégorie de  malades  qui  nous  occupe.  On  sait,  d'autre  part, 
combien  les  maladies  infectieuses  sont  fréquentes  chez  les 
enfants.  Aussi  fautril  multiplier  avec  persévérance,  les  me* 
sures  de  prophylaxie  publique. 

U  faudra,  en  second  lieu,  éloigner  toutes  les  causes  de 
spasme  vasculaire  et  d'hypertension  artérielle.  Le  malade  de- 
vra donc  s'abstenir  de  café,  de  thé,  de  boissons  abondantes,  de 
ligueurs  fortes,  de  vin  pur.  Il  devra  éviter  les  excès  de  table, 
les  excès  vénériens,  une  alimentation  trop  riche  et  trop  épicée, 
les  efforts,  le  surmenage  physique,  les  émotions,  les  travaux 
intellectuels  trop  prolongés.  11  s'abstiendra  de  fumer.  Enfin  on 
ne  lui  prescrira  aucun  des  médicaments  qui  élèvent  la  ten- 
sion artérielle,  tels  que  l'ergotine,  le  chloral,  le  plomb,  la  di- 
gitale, etc. 

Il  sera  nécessaire  ensuite  de  rechercher  par  les  antécédents, 
la  cause  de  cette  hypertension  artérielle,  et  surtout  de  s'as- 
surer par  l'examen  des  signes  physiques,  de  l'état  du  système 
artériel.  Si  l'arbre  artériel  est  reconnu  sain,  on  se  bornera  à 
en  combattre  la  cause  par  les  moyens  appropriés.  Si,  au  con- 
traire, l'artérite  est  manifeste,  le  traitement  del'artério-sclérose 
est  indiqué. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  décrire  en  détail  le  traite- 
ment des  cardiopathies  artérielles  sur  lequel  M.  Huchard  a 
si  longuement  insisté  dans  ses  leçons.  L'expérience  lui  a 
donné  raison.  Au  début  de  l'affection,  les  régimes^  aliment 
taire  et  hygiénique^  que  nous  avons  indiqués,  suffiront  en  gé- 
néral. Mais  à  la  période  d'état,  au  moment  où  a  cardiopathie 
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artérielle  est  imminente,  on  prescrira  le  médicament  artériel 
par  excellence,  Viodure^  et  de  préférence  Viodure  de  sodium, 
d'abord  à  faible  dose  (20  à  30  centigrammes  par  jour),  plus 
tard  à  dose  élevée  (2  à  3  grammes  par  jour).  Llodure  de  po- 
tassium a  été  délaissé  par  un  grand  nombre  de  médecins  par 
crainte  de  la  toxicité  des  sels  de  potasse  et  parce  que  les  acci- 
dents de  riodure  seraient  plus  fréquents  qu'avec  Tiodure  de 
sodium.  Si  Tiodure  est  mal  toléré,  on  le  remplacera  par  le 
sirop  iodotanniqtùe  ou  par  riodure  de  /er,  ou  bien  on  le  fera 
prendre  au  milieu  des  repas  associé  à  ime  petite  dose  d'extrait 
thébaïque. 

A  une  période  plus  avancée,  et  même  dans  les  premières 
phases  de  la  maladie,  on  se  trouvera  bien  de  prescrire  des 
cures  plus  ou  moins  longues  de  régime  lacté  absolu.  'Nous  ne 
ferons  que  mentionner  le  régime  diètético-mécanique  ou  mé- 
thode d'Œrtel,  et  les  cures  thermales  qui  ne  peuvent  rendre  de 
réels  services  chez  certains  cardiopathes  artériels,  qu'à  la  pé- 
riode de  début. 

Traitement  palliatif  et  curatifde  l'accès  angineuœ*  —  Ici,  le 
remède,  dont  Tef&cacité  est  la  plus  constante,  est  certaine- 
ment le  nitrite  cTami/le  en  inhalations.  Son  action  vaso-dila- 
tatrice est  incontestable,  et  l'on  conçoit  facilement  qull 
réussisse  aussi  régulièrement  au  moment  des  accès  angineuz. 
Les  expériences  de  Schramm,  de  Lauder-Brunton,  de  Mayer, 
de  Friedrich,  et  les  nombreuses  observations  de  M.  Huchard, 
sont  très  démonstratives.  Elles  con arment  une  fois  de  plus 
Thypothèse  du  spasme. 

Quant  à  la  nitroglycérine  (trinitrine  de  Berthelot),  ce  médi- 
cament parait  avoir  la  même  action  ;  mais  pour  quelques  au- 
teurs, il  serait  malheureusement  souvent  inefficace  (dose  6  à 
8  gouttes  par  jour  d'une  solution  au  centième).  Ce  n'est  pas 
l'avis  de  William  Murrel(l),  qui  le  préfère  au  nitrite  d'amyle 
lui-même.  Toutefois  cet  auteur  a  cru  remarquer  que  ^es  effets 
sont  moins  sûrs  dans  les  cas  de  lésions  valvulaires  concomi- 
tantes, dans  l'athérome  excessif,  et  quand  le  myocarde  est  en- 


(1)  Internat,  Klin.  Rundschau,  1891. 
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vahi  par  la  dégénérescence  graisseuse.  M.  Huchard  recom- 
mande également  la  trinitrine,  tout  en  faisant  remarquer 
avec  juste  raison  que  ce  médicament  agit  avec  beaucoup  moins 
d*efflcacité  que  le  nitrite  d'amyle. 

Enfin  le  nitrite  de  sodium  a  été  employé,  en  Angleterre  sur- 
tout, à  la  dose  de  20  centigrammes  par  jour,  eti  trois  fois.  Mais 
c'est  là  un  médicament  dangoreux. 

Silesnitrites,  et  en  particulier  le  nitrite  d'amy le, réussissent 
souvent  à  enrayer  l'accès  angineux,  le  meilleur  remède  contre 
la  doulewr  est,  sans  conteste,  Vinjeciion  de  morphine.  L'obser- 
vation récente  de  Sarut  que  nous  rapportons  plus  loin  en  est 
un  exemple  frappant. 

Enfin,  pour  terminer,  nous  ne  ferons  (^(u'énumérer  les  diffé- 
rents médicaments  et  moyens,  qui  ont  donné,  avec  l'électrisa- 
tion  (Ouchenne,  Eulenburg),  quelques  résultats  satisfaisants 
dans  l'angine  de  poitrine.  Ce  sont:  la  cocaïne  (Leschkewitch), 
l'antipyrine  (IgnatofT),  le  bromure  de  potassium,  les  inhala- 
tions d'oxygène,  le  strophantus  (Bucquoy),  les  inhalations  de 
chloroforme  (Vergely),d'éther  (Romberg),  l'ingestion  de  frag- 
ments de  glace,  Timmersion  du  bras  gauche  douloureux  dans 
de  l'eau  chaude  (Morgagni  et  Blackhall),  les  bains  chauds  gé- 
néraux (Lyden).  Mais»  tous  ces  moyens  thérapeutiques  sont 
bien  infidèles,et  il  nereste  contre  l'angine  de  poitrine,  comme 
l'adémontréM.  Huchard,  que  riodure,  le  nitrite  d'amyle  et 
la  trinitrine. 

Arrivé  au  terme  de  ce  travail,  il  nous  est  facile  de  résumer 
en  quelques  lignes,  les  conclusions  qui  on  découlent. 

L'angine  de  poitrine  est  un  syndrome,  l'artério-sclérose  une 
maladie  et  ses  relations  avec  la  première  ne  dont  plus  discu- 
tables. C'est  ce  qui  ressort  de  notre  élude. 

Ces  conclusions  démontrées  par  l'examen  d'une  trentaine 
d'observations,  dont  quinz«i  personnelles,  confirment  plei- 
nement la  notion  des  cardiopathies  artérielles  de  notre 
maître,  M.  le  D'H.  Huchard. 

(Suivent  vingt-sept  obiervàHôf^). 
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LE  MICROBE  DU   CHANCRE  MOU 

Par  P.  MERMET, 
Interne  des  hôpitaux. 

La  découverte  du  microbe  du  chancre  mou  est  de  date 
récente,  et  Tétude  de  ce  bacille  a  déjà  donné  le  jour  à  des 
travaux  originaux  nombreux.  Il  nous  a  paru  bon  de  les  con- 
denser dans  une  revue  générale,  en  y  ajoutant  les  quelques 
recherches  que  nous  avons  pu  faire  à  l'hôpital  du  Midi  dans 
le  service  de  notre  maître,  M.  Balzer. 

Nous  étudierons  successivement  l'historique  delà  question, 
les  méthodes  et  résultats  d'examen  microscopique,  de  culture 
et  d'inoculation  de  ce  microbe  ;  nous  terminei*ons  en  exposant 
les  localisations  multiples  du  bacille  pathogène,  son  rôle  dans 
le  processus  chancrelleux,  ce  qui  nous  amènera  à  parler  des 
infections  secondaires  qui  accompagnent  fatalement  toute 
inflammation  spécifique  quelle  qu'elle  soit,  et  de  l'immunité 
chancrelleuse,  question  si  longtemps  débattue  et  qu'on  a  pu 
croire  un  moment  insoluble. 

1 

L'idée  de  virulence  des  maladies  vénériennes  remonte  très 
loin.  Bien  avant  qu'on  distinguât  le  chancre  mou  des  autres 
affections  vénériennes,  la  doctrine  virulente  et  par  consé- 
quent parasitaii*e  existait. 

On  peut  à  ce  point  de  vue  diviser  l'histoire  du  virus  et  du 
microbe  chancrelleux  en  trois  périodes  bien  distinctes  : 

Dans  une  première  période,  la  doctrine  spécifique  et  para- 
sitaire du  chancre  mou  est  soupçonnée. 

Dans  une  deuxième  période,  toute  de  tâtonnements,  coïn- 
cidant avec  le  début  des  études  bactériologiques,  on  décrit 
divers  microrganismes  prétendus  spécifiques. 
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La  période  actuelle  enfin  commence  avec  la  découverte  du 
bacille  pathogène  par  Ducrey, 

!•  Première  période. —  Pendant  cette  période,  durant  laquelle 
chancre  mou  et  chancre  induré  sont  confondus  ensemble, 
nous  trouvons  quelques  noms  d'auteurs  qui  ont  soupçonné 
dans  le  virus  chancreux  la  présence  d'un  parasite. 

Au  commencement  du  zvm*  siècle,  Deidier  (1)  décrivait  dans 
le  pus  chancreux  <  de  petits  vers  donnant  naissance  à  des 
œufs  »  et  capables  ainsi  de  propager  la  maladie  vénérienne. 
Cjontre  ces  vers  et  œufs  vénériens,  le  seul  remède  efficace  était 
le  mercure,  le  grand  remède  d'alors. 

Vers  la  fin  du  même  siècle  Hausmann  (2)  y  découvrait  des 
insectes  microscopiques  et  Adams  (3)  attribuait  l'affection 
à  un  parasite  hybride  né  de  Tinsecte  mâle  de  la  syphilis  et  du 
parasite  femelle  de  la  gale. 

Dans  notre  siècle,  alors  que  naissait  la  théorie  dualiste  des 
chancres.  Donné  (4)  décrivait  dans  l'ulcération  chancrelleuse 
son  vibrio  lineola,  Salisbury  signalait  son  crypta  syphilitica. 
Ces  tentatives  naturellement  restèrent  toutes  infructueuses  ; 
on  en  était  réduit  à  toujours  parler  du  virus  chancrelleux 
sans  en  connaître  le  principe. 

2^  Dettxième  période,  —  Quand  la  période  des  découvertes 
bactériologiques  s'ouvrit,  le  microbe  du  chancre  mou  s'impo- 
sait à  la  recherche  ;  on  décrivit  alors  divers  organismes  pa- 
thogènes qui  en  réalité  tombèrent  bientôt  dans  l'oubli. 

Straus(5),un  des  premiers  eut  l'idée,  muni  des  procédés  bac- 
tériologiques actuels,  d'isoler  l'élément  contagieux  du  chancre 


(1)  Deidier.  Dissert.  médic.  sur  les  maladies  yénériennes.  Paris,  7*Ôdit., 
1750. 

(2)  Haosinann.  Dissert,  de   morbo.   vener.  laryat    Gottingue,   1778, 
iii-4. 

(3)  Adams.  Observ.  on  morbid  poisons  phagedena  and  cancer.  London, 
1796,  in-8. 

(4)  Donné.  Mémoire  sur  le  mucus  et  le  pus,  Paris,  1837  ;  et  Cours  de 
microscopie,  Paris,  1844,  p.  201. 

(5)  Straus.  De  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne  le  chancre  mou. 
Soe.  de  Biologie,  22  nov.  1884. 
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mou,  et,  ftfiû  d*éoartôr  les  mlcroorganismefi  qni  èô  trouvent 
accidentellement  à  la  surface  du  chancre  exposé  à  Tair,  il 
dirigea  ses  investigations  sur  le  pus  du  bubon  non  encore 
ouvert.  Dans  aucun  cas  il  ne  put  déceler  dans  oe  pus  des 
microorganismes  ;  constamment  les  cultures  en  furent  sté*- 
riles  et  les  inoculations  négatives.  Ces  recherches  démon* 
traient  du  moins  que  le  bubon  n'est  pas  primitivement  chan- 
creux,  mais  qu'il  ne  le  devient  que  secondairement  par  ino- 
culation. Toutefois  ces  résultats  s'accordaient  mal  avec  les 
Idées  de  virulence  du  chancre  simple  admises  par  tous  les 
auteurs  et  avec  la  virulence  primitive  de  certains  bubons 
chancrelleux,  virulence  démontrée  depuis  longtemps  par  les 
inoculations  souvent  positives  de  Ricord  et  de  l'école  lyon- 
naise. Aussi  les  bactériologistes  continuërent<-ils  de  tous  cdtés 
leurs  recherches,  soit  dans  le  pus  ûhftncrelleux,  soit  dans 
celui  du  bubon. 

Primo  Ferrari  (de  Catane)  (1),  colorant  par  lés  procédés 
ordinaires  ses  préparations,  trouva  constamment  dans  le  pus 
de  chancres  simples  un  bacille  spécial  qu'il  crut  spécifique. 
Son  bacille  siégeait  dans  les  globules  du  pus  et  dans  les  cel- 
lules épithéliales,  sur  les  bords  et  au  Centre  desquelles  il  for- 
mait des  amas  de  dix  à  vingt,  détruisant  peu  à  peu  leur  pro- 
toplasma et  pénétrant  jusque  dans  le  noyau.  Ge  bacille,  plus 
petit  que  ceux  de  la  tuberculose  et  de  la  lèpre,  sé  colorait  faci- 
lement avec  le  violet  de  gentiane.  A  côté  de  ces  bacilles,  11  y 
avait  des  masses  wogléiques  de  microcoques  très  nombreux. 
Ferrari  insistait  sur  le  fait  de  la  présence  du  bacille  dans 
le  bubon,  seulement  à  partir  de  la  quarante-huitième  heure, 
après  l'ouverture.  Cette  coïncidence  parfaite  entre  les  con- 
ditions de  Tinoculabilité  et  la  présence  des  microbes  dans 
le  pus  du  bubon  était  pour  lui  un  des  caractères  importants 
de  spécificité  de  son  bacille.  Du  reste,  il  avait  toujours  vu 
le  pus  chargé  de  microbes  sourdre  du  fond  même  de  la  plaie 


(1)  Ferrari.  Sur  la  pathogénie  de  Vadénite  dULBôrèUed.  CrCia.  Heffit  èêpt- 
fa»,  ]ttlâ  1885,  --U  hkéOïé  du  chancre  mou.  (Umm.  â  tAtëâ.  GUenUt, 
26  Juillet  1885. 
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ganglionnaire  et  le  cheminement  des  parasited  à  travers  les 
lymphatiques  du  chancre  au  bubon  lui  semblait  démon«- 
tré.  Somme  toute,  le  bubon  chanoreui  était  pour  lui  un  bu^ 
bon  d'absorption. 

La  même  année  Mannino  (1)  arrivait  à  des  résultats  un  peu 
différents.  L'examen  du  pus  du  chancre  mou  lui  montrait 
constamment  une  grande  quantité  de  bacilles  plutôt  courts, 
tantôt  droits,  tantôt  curvilignes^  siégeant  dans  les  cellules 
purulentes  et  en  dehors  d'elles.  A  côté  de  ces  bacilles,  il  ren- 
contrait des  microooques  épars  ou  réunis  en  chaînettes  de  3,  4 
ou  plus  d'éléments,oubien  encore  groupés  en  amas  de  zooglées* 
Ces  examens  ont  de  plus  montré  à  Mannino  qu'au  moment  de 
la  cicatrisation  du  chancre,  les  bacilles  disparaissaient.  L'exa- 
men du  pus  des  bubons  au  moment  de  leur  ouverture  ne  lui 
a  jamais  fait  voir  de  bacilles.  Au  contraire,  dans  le  pus  du 
bubon  devenu  chancreux,  il  rencontrait  toujours  une  assez 
grande  quantité  de  bacilles  dans  les  cellules  et  en  dehors 
d'elles,  tout  à  fait  identiques,  comme  aspect,  aux  bacilles  de 
l'ulcère  vénérien,  accompagnés  comme  eux  de  microbes  pyo- 
gènes.  Au  sujet  de  la  virulence  du  bubon,  Mannino  arrivait 
aux  mômes  résultats  que  Straus,  les  inoculations  du  pus  du 
bubon  étant  constamment  négatives  au  moment  de  l'ouver- 
ture, positives  quelquefois  lorsqu^on  les  faisait  tardivement. 

Après  les  recherches  de  Mannino  viennent  celles  de  Mori- 
sow,  Obrassovsr,  Leistikow  que  nous  ne  faisons  que  signaler. 

En  1886  de  Luca  (de  Gatane)  (2)  annonça  à  son  tour  la 
découverte  d'un  nouveau  microbe  spécifique  et  pathogène.  Le 
microGOque  isolé,  qu'il  appela  micrococous  ulceris,  se  rencon^ 
trait  dans  le  pus  de  lulcère  vénérien  à  côté  de  microbes 
divers  (bacilles,  staphylocoques,  streptocoques.  11  se  présen- 
tait sous  forme  d'éléments  isolés  ou  réunis  en  zooglées,  quel- 


(1)  Mannino*  NonveUet  reoherohds  lur  la  pathogénie  du  bubon  qui  ac- 
compagne le  chancre  mou.  Comm.  à  l'Aoad.  roy,  des  Soienc,  mêd»  de 
Pa^énfif,19JuiUeti886. 

{%)  De  Lnea.  U  miorodocco  dell^ulctlra  m0lle«  Oaz«  degU  oi^ialii  &•  8S* 
41, 1886. 
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guefois  se  groupant  en  chaînettes  ou  formant  des  diplo- 
coques,  de  0^  b  k  0  ^  6  de  dimension.  Les  cultures  dans  la 
gélatine  nutritive,  le  sérum  du  sang  ou  de  l'ascite,  ou  encore 
sur  la  pomme  de  terre  furent  constamment  fertiles.  La  tem- 
pérature ordinaire  ou  mieux  encore  celle  de  28*"  à  36^  étaient 
très  favorables  à  leur  culture.  De  plus  ces  microbes  venaient 
en  aérobies.  Sur  gélatine  les  colonies  présentaient  un  aspect 
grisâtre,  jaune  verdàtre»  roussàtre  ou  blanc;  inoculées 
elles  reproduisaient  le  chancre  mou.  En  publiant  ses  re- 
cherches de  Luca  les  faisait  suivre  de  considérations  intéres- 

• 

santés  sur  la  pathogénie  du  bubon  chancrelleux.  Il  montrait 
que  les  microbes  pyogènes  produisent  Tadénite  simple  con- 
comitante. Si  le  micrococcus  ulceris  arrivait  aux  ganglions» 
Tadénite  devenait  chancreuse,  mais  toutefois,  son  micrococcus 
ulceris  étant  aérobie,  le  pus  du  bubon  ne  devenait  virulent  que 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures  après  l'ouverture  du  bu- 
bon. 

Enfin,  pour  terminer  cette  période,  signalons  les  travaux  de 
Sturgis  (1)  qui  mentionnait  la  présence  deschizomycètes  dans 
le  pus  du  chancre  simple. 

Tous  les  microorganismes  découverts  pendant  cette  période 
ne  présentaient  aucun  caractère  constant,  ni  d'existence»  ni 
de  siège,  ni  de  culture,  ni  d'inoculation.  Mais  le  grand  ai^gu- 
ment  en  faveur  de  leur  non  spécificité  était  qu'ils  n'étaient 
retrouvés  que  par  leurs  inventeurs. 

3^  TroUième  période.  —  En  1880,  parut  alors  le  mémoire 
de  Ducrey  (de  Naples)  au  Congrès  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie.  Avec  cette  publication  s'ouvre  la  troisième  période 
dans  rhistoire  de  notre  microbe  et  c'est  d'elle  que  date  la 
découverte  du  microbe  vraiment  spécifique. 

Ducrey  dans  sa  communication  (2)  ou  dans  des  recherches 


(1)  sturgis.  Journal  of  cutaneous  and  ffmiUhurinary  dmatês,  a*  3,  p.  9i, 
mars  18S7. 

(2)  Ducrey.  Recherches  expérimentales  sur  la  nature  intime  du  principe 
contagieux  du  chancre  mou.  Congrès  intêm,  cU  derm.  e(  de  sffph.  Paria, 
août  1889. 
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ultérieures  (1)  décrivait  les  caractères  du  microbe  pathogène 
de  la  chancrelle.  Ses  conclusions  étaient  alors  :  1®  que  le  virus 
du  chancre  mou  est  dû  à  un  élément  animé  et  spécifique  ; 
2»  que  ce  virus  ne  se  développait  pas  dans  les  milieux  artifi- 
ciels connus  ;  S^  que  isolé  d'une  façon  spéciale,  il  reproduisait 
la  maladie.  Quant  à  la  pathogénie  du  bubon  qui  accompagne 
le  chancre  simple,  Ducrey  arrivait  aussi  aux  mêmes  conclu- 
sions que  Straus  :  il  n'existait  qu'une  seule  forme  de  bubon, 
la  forme  simple  ou  inflammatoire,  la  forme  chancrelleuse 
n'étant  pour  lui  autre  chose  que  le  résultat  de  l'inoculation 
accidentelle  après  que  le  bubon  a  été  incisé. 

Pendant  plus  de  deux  ans  après  la  découverte  de  Ducrey, 
dit  Krefting,  on  ne  publia  aucune  nouvelle  recherche.  Son 
œuvre  n'eut  pas  l'éclat  qu'elle  méritait  et  paraissait  devoir 
être  ensevelie  dans  l'oubli  et  partager  le  sort  des  ouvrages  an- 
térieurs sur  le  même  sujet. 

Welander  (2)  est  le  seul  savant  qui,  depuis  cette  époque, 
ait  fait  savoir  qu'il  s'était  occupé  des  mêmes  recherches  que 
Ducrey.  Il  dit  avoir  trouvé  des  bacilles  dans  les  pustules 
d'inoculation  mais  pas  dans  toutes  et  en  quantité  minime. 

La  même  année  Krefting  (3),  qui  avait  déjà  commencé  ses 
recherches  avant  d'avoir  connu  celles  de  Ducrey,  arrivait  aux 
mêmes  conclusions,  si  on  en  excepte  la  question  du  bubon; 
même  bactérie,  même  impossibilité  de  la  cultiver. 

L'année  suivante  Jullieu  (4)  annonçait  qu'il  avait  fait  quel- 
ques recherches  sur  le  chancre  mou  au  point  de  vue  bacté- 
riologique. Il  n'avait  pas  retrouvé  le  bacille  de  Ducrey  et, 
contrairement  à  cet  auteur  et  à  Krefting,  n'avait  jamais  pu 
^       »  ■  '" 

(1)  Du  m^me.  Ricerche  sperimentali  suUa  natura  intima  del  contagio 
deU*alcera  venerea  e  sulla  patho.  del  bubone  Tenerea.  Giomal  ital.  delL 
mal  veneree  e  délia  pelle,  1889,  fisc.  IV,  p.  377. 

(2)  Welander.  Arch,  fur  Derm,  und  syph.,  1891.  Versache  eine  abortiv- 
behandhung  der  Bubonen. 

(3)  Krefting.  Nordiskt  medicinekt  Arkiv.,  1891,  et  Assoc,  des  méd,  suéd,, 
déc.  1891. 

(4)  JuUien.  Recherches  expérimentales  sur  le  chancre  mou.  Soc,  franc,  de 
dermmH  de  syph.y  21  ami  1892. 


atteindre  plus  de  trois  générations  succeseiYes  par  la  méthode 
des  inoculations. 

Gibert  (1)  montrait  à  la  même  époque  que  le  micxoooque 
isolé  par  de  Luca  dans  le  pus  du  chancre  n'élait  autre  chose 
que  le  staphylocoque  doré. 

Quelques  mois  plus  tard  parut  le  travail  de  Unna  (2),  et 
Pusey  (3)  exposait  à  la  Société  de  dermatologie  le  résultat  des 
recherches  du  dermatologiste  hambourgeois.  Il  montrait  les 
préparations  de  Unna,  qui»  contrairement  h  ses  prédéces* 
seurs,  avait  pu  déceler  la  présence  du  bacille  sur  les  coupes 
des  tissus  chancrelleux.  Le  microbe  isolé  différait  légère* 
ment  de  celui  de  Ducrey,  mais  la  constance  de  cet  organisme 
dans  le  pus  chancrelleux  justifiait  son  rôle  pathogène.  Pas 
plus  que  Ducreys  Unna  ne  parvint  à  cultiver  son  bacille. 

Le  mois  suivant,  à  la  môme  Société^  Quinquaud  et  Ni- 
colle  (4)  montraient  des  microbes  colorés  par  un  procédé  spé* 
cial,  et  en  même  temps  Krefting  faisait  part  au  Congrès  des 
naturalistes  de  Ck>penhague  de  découvertes  identiques. 

Depuis,  dans  deux  mémoires  différents  (5)^  Krefllng  faisait 
voir  qu'on  trouvait  constamment  le  bacille  à  Tétat  de  pureté 
dans  les  pustules  d'inoculation  du  chancre  mou»  véritables 
cultures  sur  la  peau  humaine  :  il  démontrait  en  outre  leur 
présence  dans  le  pus  d'un  bubon  virulent,  et  affirmait  enfin 
que  les  quelques  légères  différences  entre  le  bacille  de  Docorey 
et  celui  de  Unna  étaient  insignifiantes  et  tenaient  surtout  à 
la  différence  des  milieux  de  culture  ;  il  syoatait  en  terminant  : 


(1)  Gibert.  Contribucion  al  estudio  etiologico  del  chancro  blando.  Gaeeta 
êonitaria  de  Bareelona,  1892,  p.  125. 

(2)  Unaa.  J)ev  itr^ptobacillus  dea  wmk&ak  8clkMtk«»«  Mmtéihêfte  fur 
prakt.  Dermatologie,  1S92,  t.  XIY«]iu  485. 

(3)  Pusey.  Bacille  paUiogène  du  ehanuer*  «ou.  S0<\  fifonf.  éo  ékem.  oi 
df«ypA.,  9  Juin  1892. 

(4)  Quinquaud  et  NicoUe.  Sur  le   microbe  du  ohAncio  OKiiu  %fl  /riy 
de  derm^  etdesypk^»!  JulUel  1892. 

(5)  Krefting.  Ueber  die  fûr  ulcus  molle  specifische  mlkrobe.  Àreàiv.fûf. 
Dermatologie  und  *t^Hû,  189$;  ErgM^wibelle»  a«  S;  p^  41>  tfc  Sv  le 
microbe  du  chancre  mou.  Ann.  dedermat,  eiéi  i^p^^  t^m^r  1S03L  # 
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«  148$  âémoQ9tratiQns  de  Unna  oontribuent  pour  beaucoup  à 
renforcer  les  recherche»  da  Ducrey  et  les  miennes  sur  le 
microbe  du  chancre  mou,  oitr  Tidentité  de  ces  microbes  doit 
être  Q0Q^id4rée  comme  ludubitable.  » 

C^Qst  là  »u4ai  ropÛAiou  exprimée  par  les  auteurs  dans  les 
darmers  travaux  (l)  sur  oe  iujot.  Nous-même  avons  pu 
maiates  ibis  appi'^cier  !«.  juatease  de  Taffirmation  de  Krefting. 

Il 

On  peut  avoir  à  rechercher  le  bacille  du  ohauore  mou  soit 
dana  les  séar^tiou^  paithologigue»  chaucrelleuaçs,  soit  dans 
les  tissus  du  chancre  lui-même.  De  là  diverses  méthodes  dont 
QQus  aignalerous  les  principales, 

!•  Reqhî;ïichï;  pans  uj^s  3ÉcnÉTiON$,  -^  L'isolemeut  du 
microorgaaism.Q  daus  les  liquides  cbaPoreUeux  est  assez 
délicset,  Ducrey  a  moutré  la  difficulté  d'isoler  le  ih^ciUe  dans 
le  pus  du  çbiiucre,  surtout  lorsque  çelui-^ci  siège  dans  la  ré^ 
gion  balano-préputiale  ou  dans  la  régioa  vulvaire,  la  facilité, 
au  contraire,  de  le  découvrir  dans  lepu^  des  pustules  d'inocu- 
lation. Aussi  est-ce  daus;  les  pustules  d'iaoculation  qu'on  le 
recherche  de  préférence  ;  il  y  est  à  l'état  de  culture  pure,  et 
les  principaux  procédés  pour  Tisoler  SQOt  les  suivants  ; 

a)  Procédé  de  Jh^oroy,  —  L'auteur  se  oQutentait  d'examiner 
le  pus  des  pustules  d'inoculatiou  et  de  colorer  les  lamelles 
couvre-objet  avec  lea  solutious  colorantes  usuelles  (fusohine, 
violet  de  méthyle  ou  de  gentiane  en  solution  aqueuse). 

à)  Procédé  de  Zfnna,  —  Bien  supérieur  au  précédent,  ce 
procédé  consiste  à  colorer  les  lamelles  par  le  bleu  de  méthyle 
seul  ou  eu  solution  alcaliue  et  à  décolorer  ensuite  par  le  sty- 
rone  ou  éther  de  glycérine  dilué,  L'auteur  recommande  sur- 
tout comme  matière  colorante  la  solution  suivante  :  bleu  de 
méthyle  et  carbonate  de  potasse»  âà  l  gramme?  eau  distillée 
100  grammes,  alcoql  20  grammes.  Chauffer  jusqu'à  réduc- 


wm9%mm*9^r*mm*mf^^ 


{\)  HÎTÎère.  Siur  le  bacille  da  ehancre  mou.  Soc,  d^anat,  et  de  phyHoL  de 
Bordeaux,  17  ayril  1893. 
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tion  à  100  grammes,  et  ajouter  :  bleu  de  mélhyle  et  boraxt 
ââ  1  gramme,  eau  distillée,  100  grammes. 

c)  Procédé  de  Krefting.  —  L'auteur  examine  le  pus  des  pus- 
tules en  général  deux  ou  trois  jours  après  l'inoculation,  avant 
la  formation  d'une  croûte.  Gomme  moyen  de  coloration  Kref- 
ting emploie  la  solution  que  Bœck  conseille  pour  l'étude  des 
champignons  de  la  peau,  c'est-à-dire  le  bleu  borate  suivant  : 
solution  de  borax  à  5  0/0  16  grammes  ;  solution  aqueuse 
saturée  de  bleu  de  méthyle  20  grammes  ;  eau  distillée 
24  grammes. 

2^  Regherghs  dans  les  tissus.  —  Cette  recherche  est 
beaucoup  plus  difficile,  d'où  le  grand  nombre  des  procédés 
préconisés. 

a)  Procédé  de  Unna,  —  Cet  auteur  emploie  une  méthode 
spéciale  de  coloration  dont  il  se  sert  presque  exclusivement 
pour  l'étude  simultanée  des  cellules  du  plasma,  des  mastzel- 
len  et  des  bactéries  du  tissu  corné.  Les  coupes,  après  durcis- 
sement dans  l'alcool,  sont  laissées  pendant  deux  minutes 
dans  le  bain  colorant  de  bleu  de  méthyle  borate.  Après  lavage 
à  eau  distillée,  les  coupes  surcolorées  sont  portées  siir  le 
porte-objet,  séchées  rapidement  avec  du  papier  brouillard  et 
décolorées  pendant  deux  minutes  par  une  goutte  d'étber  de 
glycérine.  On  sèche  ensuite  de  nouveau  et  on  met  quelques 
gouttes  d'alcool  absolu  pour  la  déshydratation  complète,  puis 
on  monte  dans  l'huile  de  bergamote  et  le  baume. 

b)  Procédé  de  Quinquaud  et  Nicolle.  —  Dans  cette  méthode 
on  colore  avec  un  bleu  de  méthyle  phéniqué,  on  déshydrate 
et  on  éclaircit  avec  un  mélange  d'huile  d'aniline  mélangé  de 
systol.  Nicolle,  dans  un  travail  plus  récent  (1),  ;a  décrit  une 
modification  à  son  procédé;  il  fixe  les  coupes  colorées  au 
moyen  d'une  solution  de  tannin  au  1/10. 

c)  Procédé  de  Krefting,  —  Combinant  les  deux  méthodes 
précédentes,  Krefting  emploie  la  solution  colorante  de  mé- 
thyle borate  d'Unna  et  décolore  par  l'huile  d'aniline  xylolée 
de  Quinquaud. 


(1)  NicoUe.  Aimai.  deVIrut.  Past9ur,  1S92. 
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d)  Prœédé  de  Rivière.  —  Le  graad  écuell  des  méthodes  pré- 
cédentes était  le  pea  d^affinité  du  bacille  pour  les  couleurs 
d'aniline  et  la  facilité  avec  laquelle  il  se  décolore  sous  l'in- 
fluence des  agents  éclaircissants  utilisés.  Rivière  s'est  efiforcé 
de  chercher  un  éclaircissant  capable  de  décolorer  sufflsam- 
lïient  le  tissu  pour  que  le  bacille  plus  coloré  y  fût  mis  en 
relief.  Dans  un  travail  récent  (l)  il  expose  ainsi  sa  tech- 
nique :  Les  tissus  sont  fixés  par  le  séjour  d'une  heure  dans 
l'alcool  acétique.  Ils  sont  alors  inclus  dans  la  paraffine  après 
lavs^e  à  l'alcool  absolu  (une  heure)  et  passage  par  le  chloro- 
forme. Les  coupes  faites  doivent  être  très  fines  (1/200  de  mil- 
limètre d'épaisseur),  bien  fixées  et  étalées  sur  la  lame.  On  les 
colore  ensuite  en  les  laissant  pendant  dix  minutes  dans 
la  solution  de  Kûhne  modifiée  (carbonate  d'ammoniaque  à 
1/800  4  cent,  cubes,  solution  alcoolique  concentrée  de  bleu  de 
méthylène,  X  gouttes).  On  lave  à  l'eau  distillée  et  on  décolore 
pendant  deux  minutes  dans  une  solution  contenant  5  gouttes 
d'acide  chlorhydrique  pour  500  grammes  d'eau  ou  mieux  pen- 
dant deux  secondes  avec  2  ou  3  gouttes  d'une  solution  con- 
centrée de  fluorescéine  dans  l'alcool  absolu. 

Quels  que  soient  les  procédés  et  la  méthode  employés,  on 
voit  soit  dans  les  sécrétions,  soit  sur  les  coupes  des  chancres 
excisés  des  bacilles  présentant  les  caractères  suivants  : 

Leur  constance  dans  les  préparations  bien  faites  et  choisies 
est  absolue  ;  leur  absence,au  contrairOf  dans  les  diverses  ulcé- 
rations vénériennes  ou  autres  est  également  constante  (Unna). 
On  sait  que  ces  deux  caractères  sont  déjà  suffisants  pour  spé- 
cifier une  espèce  microbienne  pathogène.  Straus  a  bien  mon- 
tré dans  son  cours  de  pathologie  expérimentale  qu'un  micro- 
organisme qui  réunit  à  la  fois  les  conditions  de  constance 
dans  une  maladie  et  d'absence  dans  les  autres  doit  être  regardé 
comme  un  organisme  spécifique  pathogène. 

Le  nombre  des  bacilles  dans  les  préparations  est  très  va- 

(1)  Rinère.  Sur  le  iMoille  da  chancre  mon.  Soc.  d'anai.  et  de  phytioU  de 
Bardeaux,  17  avril  1898. 
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riat)l&  ;  1  qoelque^-UBès  en  sont  farcies,  et.  dans  qji;iidque8 
autres  ik  font  presqae  défaut*  .     . 

Seuls  microorganismes  des  pustules  d'iiM)CulatioD,ils  sont 
âa  contraire  acconipagués  dans  le  chaucrei  comme  nous  le 
Terrons  plus  lo&n  lorsque  nous  étudierons  les  infections  se* 
condaires  de  la  chancrelle,  des  div^s  saprophytes  et  pyo- 
gènes  habituels. 

Dans  le&  liquides  pathologiques  on  les/'voii  siéger  le  plus, 
soiivent  en  dehors  des  cellules  migratrices.  Jamais  ils  ne: 
siègent  à  Tintérieur  pour  Unoa;  Ducrey  et  plus  récemment 
Krefting  ont  montré,  contrairement  à  Unna,  que  les  microbes 

étadent  souvent. intrapcellulaires.  Sur,  les  coupes  ils  sont  situés 

« 

danâ  le  tissU  même  du  chancre  excisé  et  les  tissus  enviroor 
nants  occupant  les  espaces  lymphatiques.  Lfaspeci dune  de 
ces  coupes  est  caractéristique  d'après  Quin.quaud  et  NicoUe., 

Bft  sont  disposés  en  chaînettes  soit .  tortillées,  tordues»  ea- 
lOuléessureUes-mémes,  soit  parallèles,  disposées  en  branches, 
groupées  en  faisceaux  si  les  bacilles  sont  sH)mbreux  (Unna). 
La  longueur  de  ces  chaînettes  est  en  général  très  grande,  50  à 
100  cent,  pour  la  plupart  des  auteurs  ;  Unna  leur  donne  une 
lopgujeur  variable,  tantôt  courtes^  tantôt  longues.  Quoi  qu'il 
en  soit,  cet  aspect  de  chaînette  serait  caractéristique  pour 
certains  bactériologistes,  Unna  en  particulier  ;  le  microbe 
serait  en  un  mot  un  strepto-bacille.  Cette  forme  en  chaînettes 
n'est  cependant  pas  constante  ''DuCrey,  lors  de  ses  premières 
recherches,  décrivait  leb  microorganîsmes  (îîsséminés  çà  et  là 
ou  réunis  en  petits  groupes  de  6  à  S.  C*êst  là  aussi  la  disposi- 
tion (jue  Krefting  et  nous-même  avons  le  ^lus  souvent  ren- 
contrée dans  nos  préparations.  Nous  ne  pouvons  sans  doute 
que  conclure  que,  là  comme  pour  d'autres  bacilles,  la  chaî- 
nette peut  se  décomposer  et  les  éléments  rester  plus  ou  moins 
isolés  les  uns  des  autres  ou  se  grouper  aîi  liasard  de  la  pré- 
paration. 

Ces  éléments  constitutifs  sont  en  nombre  Variable  dans 
chaque  chaînette.  Il  y  a  ordinairement  par  chaîne  2, 3,  4  ouli' 
de  ces  bacilles,  mais  souvent  davantage,  10',  20  (Pusey,  Ri- 
vière) ,  100  même  (Unna). 


Les  dimensiof&s  4e  ces  bacilles  sont  eonsidéDiiblee  ;  11b  pcé^ 
«eâteat  nnè  loftgmur  de  1  f»,  60  à2  et  tme  largsnràe  0 1»^  60 
i^^'f^  Ledt  iMguenreAU  iùot  lulauvementcouiTle  par  rapport 
i^  leur  largèlirj  C'est  un  ^bacille  eonrt  et  gjx»^  dont  1^  deatf 
exttéfiEritée  eottt  arrondies  et  b|ea  ràiblei  wrtout  l4Nrequ!oii 
e^AfÉâtte  lèâf  baclttes  ida  pu»  ehlmcielleiix  ^^  non  Isa  coupe 
^d  chancre  (Kreflhoig);  dont  les  partâea  butéoale»  oSbtiBtt 
nnè  toUiilte  €Omia»e  àu^  en»  remarque  sar  lei»  mkrobesf  qui  ojait 
la  fi>rnie  dTune  navette  (Doerey)i  Cette  entaille  latérale  ^ 
^luàrod  molûti  acéentuée;  elle  peut  être  tiès  inarquée,  inTer!» 
switat  elle  peQt  maaqtMroùétre  très  peu  prononcée;  le badUe 
rei^àtoi^  Fâic^eci^'UQ  hkQWÊûi.  Une  dinpoeition  intéree^aiîkjte 
stfr  laquelle  vient  dln^ster  Kreftiag  .est  ^  suivante  :  leur 
€ênif^  se  c(Aore  indina  Cdheméat  qme  les  esIrémUés  sonia  Tin- 
tf  nebce  des  dlvevs  néàctif»  r/Uorauls.  Il  y  a  lien  de  se  âewdo*- 
der  si  cette  apparence  ne  corneepond  pas  puremeat  etaj^oaider 
tDféfnt  à  raccôUemelit  bout  'à  bout  de  denx/ba^^ilLeSi»  formant 
siu^i  ob  dlplo^baeiUe,  ou  bien'  s'il  ne  faut  pas  voir  là  le^  iur 
dibéé^d'ttite  segqiefitation  oaiasante  dane  ces,  bacilles  plus  cor 
loi^  aux  extrémités.  Quoi  qu'il  en  soit  ce  c|t«actàre  se  retrpuvf 
eurlout  net  sur  le»  coupée  des  tiasua  chanoi^elleus  (KjreftiQg}{j 
il  semble' que*  là,  aa  niveau  de  la  2one  d'exteaaipa  diaioli^aorA^ 
les  baciUes  veuleat  s'y  rnukiplien,  s'y  ségnoiéiiter*  h   . 

Les  microbeS' de  la  chancrelle  a'^roparent  de  lat  «plupart  4es 
réactifs  GOloraii(te>iieilési|enibia)otéjrk»^  fuschine,  violet  i^ 

méttifle,  de  igentiàne^,  Toutefois  U6>bffifeQt  ma  eAractëne.  Dégàr 
lit  imipopianl^ ,  sur^  lequel  <  iBsietenti  Ducrey,  Quiaqia^udo 'Ot 
Nicolle  f  ils.  ne  beJsoliMrenft  pas  0,t.  iee  tnéthodes  dc'Gsr^a^j  da 
Weig6rt.De  plus,  ils  Àe  déoolenent  4^veo  la»  'plu$  gi^de  fac^U^ 
psip  l^atcdoU  «11  quantité  si  miniolè  qu'elle /soit*  C'est  JHiun^  obs^ 
tacle  prèeqtie  io^rmèut^lslei  dans  la  i  recbcarebe  du  xnioirab^ 
dans  les  coupée  hiata^ogiqups^  (Krefting.) 


/  ■  ♦  ■. 
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jusqu'ici  se  cultiver  sur  aucun  des  milieux  artificiels  actuel- 
lement connus  et  employés  dans  les  laboratoires.  C'est  Ducrey 
qui,  le  premier,  a  montré  ce  fait  ;  Quinquaud  et  NicoUe, 
Krefting  Tout  également  mis  en  relief.  Tous  les  milieux  ac* 
tuellement  usités,  gélatine  peptoniflée,  gélose,  sérum  coagulé, 
bouillons  divers,  tous  les  procédés  employés  pour  les  anaéro- 
bies,  tout  a  échoué.  Ce  caractère  négatif  semble  être  de  la  plus 
baute  importance  ;  ne  saitron  pas  en  bactériologie  qu'un  caracr 
tère  négatif  constant  a  parfois  autant  de  valeur  qu'un  carao* 
tère  positif.  De  plus  ce  fait  de  Timpossibilité  de  cultiver  le  bar 
cille  du  chancre  mou  sur  des  milieux  artificiels  lui  est  peut- 
être  commun  avec  un  auti^  microbe  encore  fort  discuté,  le 
microbe  de  la  syphiliSi  qui,  on  le  sait,  ne  se  cultive  sur  aucun 
des  milieux  connus.  S'il  en  était  réellement  de  même  pour  les 
microbes  des  deux  grandes  affections  vénériennes  non  bien* 
norrhagiques,  le  fait  serait  assex  particulier. 

Si  nous  ne  pouvons  cultiver  le  bacille  du  chancre  mou  sur 
nos  milieux  de  laboratoire,  du  moins  avons*nous  dans  les  pus- 
tules d'inoculations  du  chancre  des  cultures  pures  du  bacille. 
Ces  pustules  nous  permettent  Jusqu'à  un  certain  point,  de  dé- 
duire des  cultures  naturelles  aux  cultures  artificielles,  et  nous 
autorisent  à  signaler  la  façon  dont  se  comporte  le  virus  ciuui* 
crelleux,  c'est-à-dire  le  bacille,  vis-à-vis  des  divers  agents. 

Nous  connaissons  la  longue  durée  de  la  virulence  du  pus 
qui  contient  les  bacilles;  Ricord  (1)  l'a  prouvé  depuis  longtemps. 
Pour  que  le  pus  soit  virulent,  dit-il,  «  point  n'est  besoin  qu*ll 
passe  directement  du  sujet  contaminant  au  sujet  contaminé, 
point  n'est  besoin  qu'il  soit  chaud  et  récent.  J'ai  pu,  pour  ma 
part,  conserver  le  pus  chancreux  dans  des  tubes  bien  fermés 
pendant  huit,  dix,  quinze,  dix-sept  jours  sans  rien  lui  enle- 
ver de  ses  propriétés  virulentes  ».  Sperino  (2)  a  dté  de  même 
un  fait  intéressant  qui  témoigne  que  ce  pus  conserve  pendant 
longtemps  les  propriétés  contagieuses,  alors  même  qu'il  est 
desséché  :  «  Une  lancette,  dit-il,  dont  je  m'étais  servi  pour  une 

(1)  Rieord.  Leçoni  tor  le  ehanere.  S*  édition,  p.  M. 

(^  8perino.  La  sjpUUMtion»  tridaetion  do  Twiili  UWt  p.  si. 
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inoculation,  n'avait  pas  été  essuyée  et  se  trouvait  encore  cou^ 
verte  vers  la  pointe  d^ne  couche  légère  de  pus  concret.  Sept 
mois  après,  je  l^humectai  avec  de  Teau  et  je  fis  trois  piqûres 
qui  donnèrent  lieu  à  trois  chancres  dont  on  reconnut  la  viru- 
lence ».  ' 

D'autres  propriétés  non  moins  importantes  ont  été  signalées 
par  Bicord  au  sujet  du  pus  du  chancre  mou;  ell^s  les  àoU 
Vent  tout  entier  au  bacille.  C'est  ainsi  que  cet  auteur,  bien 
avant  la  découverte  du  bacille,  a  montré  l'action  des  agents 
chimiques  sur  le  pus  chancrelleuz.  «  Si  ce  pus,  dit-il,  vient  à 
être  modifié  par  des  réactifs  chimiques,  il  perd  dès  lors  ses 
propriétés  essentielles.  C'est  ainsi  que  mélangé  à  un  acide 
(sulfurique,  nitrique,  chlorhydrique,  acétique,  etc.),  à  xm 
alcali  (potasse,  soude,  ammoniaque)  ou  à  diverses  autres  subs^ 
tances,  il  ne  répond  plus  que  négativement  à  l'inoculation; 
L'action  neutralisante  des  agents  '  chimiques  ne  se  retrouve 
pas  malheureusement  dans  les  liquides  de  sécrétion  physio- 
logique (urine,  mucus  vaginal,  salive,  sueur,  sperme),  ni  dans 
ceux  de  sécrétion  pathologique  (pus  de  la  blennorrhagie,  de  1^ 
balanite,  de  la  vaginite).  »  Signalons  pour  en  finir  avec  cette 
action  des  agents  chimiques  silr  le  pus  chancrelleux  l'action 
négative  dès  liquides  inorganiques  indifférents  tels  que  l'eau; 
la  glycérine,  les  principaux  chlorures  ou  sels  alcalins.  • 

Reste  maintenant  à  étudier  l'action  des  agents  physiques^ 
de  la  chaleur  en  particulier,  sur  la  virulence  du  pus  chan- 
crelleux, c'est-à-dire  sur  son  bacille.  L'action  de  la  chaleur 
sur  le  bacille  du  chancre  mou  est  démontrée  par  deux  ordres 
de  faits,  cliniques  et  expérimentaux.  L'expérimentation  dér 
montre  très  nettement  l'action  de.  la  chaleur  s^ur  le  microbe  oi; 
le  virus  chancrelleux.  Aubert  en  1883  montrait  (1)  que  le 
virus  du  chancre  simple  porté  à  la  température  de  42®  à  43^ 
perd  ses  propriétés  virulentes  après  vingt-quatre  heures  de 
chauffe*  Un  chauffage  de  une  heure  amène  le  même  résultat. 
A  la  température  de  38*  àSS'^S  la  destruction  du  virus  s'effectue 

(1)  Aubert  Comm,  à  la  Soc,  m4d^  de  Lyon,  1883,  mars,  avril  et  sept. 
et  iifon  médical^  ISfô,  mars  et  avril. 
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en  seixe  à  dix^iuit  heupeft^  L'année  s^^vaDte,  Martineau  et 
Lormand  (l)  manieraient  aiuoiéaies  coocluw^w»  Piu9  réc^w>» 
méat  14auiiino  i  (2]  conservaxA  du  pua  de  <<>b^acie  mpu  eatpe 
deoK  la&cettea,  les  tenant  pendant  trois  ou  quatre  beures  4aQ|^ 
un  bain  chaud  à  la  température  de  35  à  40°  et  inoculapt  ea*- 
fluiite  1^  pu0  inflaeacé  par  la  chateur  aur  lea  oreiUi^  de  cobiiye 
Qtxmx  iè  venibrp  des  maladea,  a  toiyours  eu  un  résultât  oégaiit— 
La  âl^niqtke  vient  aussi  à  l'appui  de  rexpérimentation.  Aubert^ 

danaaon  tt^iPiaiil  démontrait  p^remi^irement  que  lea  maladies 
félMrites  abolissaient  laTiruk&ce  du  pus  chancrelleux  et  agis* 
saient  comme  faisait  le  chauffage  du  viru^.  ft^gré  les  objeo^ 
tioDs  de  Diday,  Aubeet  avançajit  et  ^uteoait  4àvec  succès  d^ 
Tant  la  Socié|;6  médicale  de  Lyon  quelques  Jiypot^es  véri- 
fias par  la  clinique.  Il  montrait  que  les  questions  d'immuniil^ 
relative  du  chancre  simple,  que  rabseoeed^généralifiâtiondu 
wirus  chancrelleux  tenaient  uniquement  i  la  ten;i^|&rature  pla» 
élevée  des  riions  centrales.  Ces  hypothèses  o,nt  été  con&r* 
Biées  daq[a  des  travaux  uUéri^irB,  ceux  de  Finger  (3)  en  par* 
ticulier» 

f  )  J>e  «es  deiix  ordres  de  faits  qa  est  en  droit  de  conclure  :  quf 
le  bacille  du  chancre  mou  est  d'une  susceptibilité  très  gi*an4o 
Tis^visr  dis  agents  chimiques  et  physiques.  La  virulence 
disparaît  rapidement  soit  sous  l'influence  des  acides  ou  4ea 
bases  caustiques,  soit  surtout  sous  celle  la  chaleur. 

Mous  fitvons  tnalntmaai  à  parler  des  Ixtoculationa  ^ui  tmt 
été  tentées  avec  le  microbe.  La  «tiHeulté  d'iaéler  le  baciUa 
fit)iis  fait  prévoir  oélle  de  la  mériMidedeeiinootriatiefts,  qiiii  oa 
9e  sait,  coti^titue  la  tnytsième  gi*aade^'méUiode  de  techerake  éè 
la  spécificité  initrobienne.  r 

"  Les*  cultitres^  sur  lee  milieux  ariifiolelS'ét«iitiii|poisibles,oa 
''-        ' -  -  '  -'-1^-...-.. .. .  iiti     , 

(1)  Martineau  et  Lormand.  Promet  médicaUf  6  ayril  1^84.  ' 

(2)  Mannîno.  Loco  citai. 

''  <8)  l^ger.'Stir  la  natore'da  cbancr»  movu-Oeng'.  mfd,  ^9  S&méhmrg^ 
sept.  1885. 
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fsi  e»t  rédnifcÀ  Bei^QCurar  le  inierûbe  à  l-itaj;  de.  puretéjà  ïaidt 
tdn  procédé  indiqué  par  Ducrey,  c'efib-à-^dire  celni  des  toocur 
lations  Bocceisives.  Pour  isoler  le  treille,  ûacrey  se  sert  d'un 
terraifli  de  ealtaie  natBarel,  la  peau  même  de  rhomme;  et  pap 
une  séné  de.passages  répétés  sur  uq  certain  nombre  de  géiiip 
xatioca  etdaas  un  milieu  parJûtem^ni  amûarobique,  il  débazH 
itasaeaijiai  le  microbe  patbogèao  de  tous  les  saprophytes  qui 
l^aeaotQpagnaieQt  dans  rulcère  primitif.  Le  pus  des  ipuatuleB 
SQOcessives  d'iaoculaiion  contient  en  effet  le  baciUe  à  l'état  de 
puveté  et  j^roduit  oonstamment  le  chancre  mou  lorsqu'on 
l'inocule  au  pprtenc*  Ce  caractère  d'Auto-inoculation  positive 
du  virué  chancrdieux  oa  du  bacille  ast  constant;  .lemicrabie 
de  Ducrey-Unna  aigit  dona  localemeat  puisqu'il  peut  indéO- 
.adment  0e  i^éÙBOcnler  au  parteor.Tout  antore  semble  être  le 
bariUe  de  1*  eyptûUs«  car  on  sait  que  le  pus  du  chancre  syphi- 
Mtique  n'est  pas  inoculable,  aïi  ^rte^or»  

âtant  inoculable  au  porteur  le,  baciUe  du  chancre  mou  esk^ 
fortiori  inoculable  aux  autres  sujets.  La  clinique  nous  en 
.fournit  personnellement  la  preuve,  en  xious  montrant  qu'il 
n  existe  pa6  d'immunité  microbienne  à  cet  égard* 

Moua avons  étudié  rinoculation  dustrepto-bi^ûUede  la  chaet- 
tf  elle  à  rhommet  il  nous  reste  pour  en.  ûjkit  à  signaler  le  ré- 
sultat, de  l'inoculation  du  bacille  ou  du  virus  aux  animaux. 
Là,  les  avis  ont  été  longtemps  partagés  ;  nms  les  résultats  po- 
sitiis-  sont  en  plus  grand  nombre  et  l'inoculation. semble  avoir 
encore  Uénéflcié  laidement  de  la  découverte  récente .  du  mi- 
crobe de  la  chancrelle«  Hunter(l),  un  des  premiers,  .tenta  d'iuo- 
culer  le  chancre  à  des  ânes»  à  des  chiens^  De  toutes  ses  expé- 
riences il  n'en  est  résulté  qu'une  plaie  ordinaire.  Ricord  (2), 
dans  ses  annotations  du  livre  de  Huiiter,  ajoutait  :  «  J'ai  teuté 
l'inoculation  dans  toutes  les  conditious  possibles^  sur  des 
chiens,  sur  des  chats,  sur  des  lapins,  sur  des  cochons  d'Indu, 
sur  des  pigeons.  '  Dans  aucun  cas  et  malgré  la  diversité  des 
expériences,  il  n'a  été  jpossible  de.  transmettre  la  maladie  ». 


(1)  Hiial«r.'Twt6  de  te  maladla  TénMeone.  Trad.  de  RfcMot 

(2)  Ricord.  Annotationa  du  livre  de  Hunter.  3«  édition,  p.  19. 
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Dans  ses  leçons  sur  le  chancre,  Ricord  (1)  renouvelait  ses 
sériions  à  cet  égard,  et  affirmait  avec  tous  les  maîtres  de  TÉcole 
du  Midi,  Puche  et  GuUerier  (2)  que  le  chancre  simple  n'était 
pas  transmissible  aux  animaux.  Ces  résultats  ne  concordaient 
point  avec  ceux  obtenus  par  d'auti*es  auteurs.  Auzias-Tu- 
renne  (3)  était  parvenu  à  inoculer  le  chancre  mou  au  singe, 
celui-ci  étant  Tanimal  sur  lequel  la  chancrelle  se  développe  le 
mieux;  il  concluait  de  toutes  ces  inoculations  :  que  le  chancre 
simple  est  transmissible  de  Thomme  aux  animaux,  que  dans 
tous  les  cas  où  l'inoculation  a  réussi  sm*  im  animal,  ce  même 
animal  a  pu  être  facilement  réinoculé  avecdu  pus  de  ses  pro- 
pres chancres,  que  le  résultat  de  Tinoculation  a  toujours  été 
médiat,  sans  période  d'incubation,  que  les  animaux  inoculés 
n*ont  pas  présenté  d'accidents  généraux  ou  constitutionnels, 
et  qu'enfin  les  inoculations  pratiquées  sur  l'homme  avec  le  vi- 
rus pris  sur  les  chancres  de  divers  animaux  (singes,  chats) 
n'ont  produit  que  des  accidents  locaux.  Telles  sont  aussi  les 
conclusions  auxquelles  arrivèrent  dans  leurs  expériences, 
Robert  de  Weltz  (4),  Diday  (5),  Melchior-Robert(6),Ba8set(7). 
Robert  de  Weltz  prit  du  pus  de  chancres  qui  avaient  été  ino- 
culés à  un  singe  et  à  un  chat  et  se  fit  à  lui-même  quatre  inocu- 
lations sur  les  bras.  Quatre  fois  il  obtint  le  chancre  avec  tous 
•ses  caractères.  Diday  s'inocula  sur  la  verge  le  pus  d'un  chan- 
'  cre  qu'il  avait  fait  développer  artificiellement  sur  l'oreille  d'un 
chat  et  obtint  un  chancre  mou  typique.  Depuis  Diday,  Basset 
s'est  livré  à  de  nouveaux  essais.  Toutes  les  fois,  écrivait-il  en 
1860,  que  j'ai  inoculé  du  pus  de  chancre  simple  aux  animaux, 


(1)  Du  même.  Leçon  sur  le  ch&ncre,  2*  édition,  p.  12. 

(2)  Cullerier.  Union  médicale,  1850,  p.  370. 

(3)  Auxias-Turenae.  De  la  syphllisation  on  ▼acdnatton  syphilitique.  Arck. 
gin.  de  m^d.,1851  et  Traité  de  la  syphilisation. 

(4)  Robert  de  Weltz.  De  rinoculation  du  chancre  simple  aux  animaux. 
OoM.  mid.  de  Paru,  1850,  p.  544. 

(5)  Diday.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851,  p.  809. 

(6)  Melchior^Robert.  Traité  des  maladies  vénériennes. 

(7)  Basset.  De  la  simultanéité  des  maladies  vénériennes.  Thèse  de  Pari», 
ISôO. 
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Vai  obtenu  un  ulcère  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
mais  présentant  toujours  pour  caractère  pathognomonique  de 
pouvoir  s'inoculer  de  nouveau  autant  de  fois  qu'on  le  désire 
au  porteur  ou  à  tout  autre  animal  sans  en  excepter.  Depuis  la 
découverte  du  bacille,  les  résultats  positifs  d'inoculation  ont 
été  confirmés;  Quinquaud  et  Nicolle  ont  inoculé  le  microbe 
toujours  avec  succès  à  des  cobayes,  à  des  lapins  et  à  un  singe 
(Gercolebus  fiilisinodus). 

Ce  fait  de  l'inoculabilité  du  strepto-bacille  de  Unna-Ducrey 
est  assez  singulier  et  à  ce  point  de  vue  encore  les  deux  virus, 
celui  du  chancre  simple  et  celui  du  chancre  syphilitique,  dif- 
fèrent également. 


Après  avoir  étudié  le  bacille  et  ses  caractères  bactériolo- 
giques, il  nous  reste  à  nous  demander  quel  est  son  siège  dans 
les  différentes  lésions  auxquelles  il  donne  lieu.  Nous  l'étudié- 
rons  dans  les  trois  manifestations  chancrelleuses  principales 
où  on  Ta  découvert  :  l""  le  chancre  mou  même  ;  29  la  pustule 
d'inoculation  ;  3*  le  bubon  chancrelleux. 

Le  siège  du  bacille  dans  le  chancre  a  été  bien  mis  en  évi- 
dence tout  récemment  par  Unna  et  Krefting  à  l'aide  de  leurs 
méthodes  de  coloration,  et  par  l'examen  des  coupes  dcB 
chancres  excisés,  ils  ont  vu  dans  toutes  leurs  préparations, 
les  bacilles  en  plus  ou  moins  grand  nombre  tapisser  les  bords 
des  ulcérations  et  dans  beaucoup  d'endroits  pénétrer  au  tra*- 
vers  d'une  zone  de  tissu  infiltré  de  cellules  rondes  jusque 
dans  les  parties  saines.  Les  bacilles  disposés  en  chaînettes 
s'étendent  dans  les  espaces  lymphatiques.  Mais  c'est  surtout 
à  la  limite  des  tissus  qui  ne  sont  pas  encore  attaqués  qu'on 
voit  ces  microbes  former  des  ramifications  courant  le  long 
des  voies  lymphatiques  (Krefting,  Unna).  L'aspect  d'une  de 
ces  coupes  est  tellement  caractéristique  qu'il  est  possible  au 
premier  coup  d'œil  d'établir  le  diagnostic  (Quinquaud  et 
Nicolle).—  Dans  le  liquide  chancreux  on  voit  les  bacilles  dis- 
posés tantôt  entre  les  cellules  migratrices,  tantôt  à  leur  inté- 
rieur. Cette  dis|K)sition  des  microbes  par  rapport  aux  cellules 
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avait  jusqu'à  ces  derniers  temps  fait  distinguer  l'un  de  l'aiiire 
le  microbe  de  Duorey  iatra-<^llulaÂre,  de  celui  de  Uoiia  extra* 
cellulaire.  Krelliog  a  fait  voir  récemment  que  ce  caraeiève 
était  iasuf&saot  pour  proclamer  la  non  identité  des  bacilles. 

La  dispoait^n  des  bacilles  dans  les  pustules  d'iooculatioa 
'du  (Chancre  ou  du  bubon  virulent  lest  .la  même  que  dans  te 
cbancre  lui-mâme. 

Dans  le  pus  du  bubon  le  bacille  existe  ou  Jum  8«dvani  les 
cas,  suivant  qu'on  st  affaire  k  un  bubon  virulent  on  non.  On 
connaît  les  belles  recherches  de  fitraus,  de  Mannioo  «ur  la 
virulence  du  bubon  canséculii  au  obancce  simple  ;ils  oui 
montré  que  le  bubon  n'est  jamais  virulent  d'aiobiée»  maée  le 
devenait  par  inoculations  secondaires.  Straus  expérimentait 
alors  que  le  microbe  de  la  chamcrelle  n'était  point  connu  ;  ses 
recherches,  néanmoins,  ont  été  ultérleimmeni  vérifiées  par 
Ducrey  lers  de  la  découverte  dû  bacille.  -iSet  valeur;  en  .eféfct 
n'ajamais  trouvé  dans  le  pus  .des  bubons  lors  de  rouvertme 
de  ecdiiaoïnycàteSt  ni  le  bacille  du  cbancre.  Pas  plue  que 
Stnaus,  Ducrey  n'eut  donc  des  examfeqs .  oucrosûOfiiqaes:  poaL- 
tifs;  comme  Straus,.  toutes  ses  oukittipes  forent. . ulgativea» 
tooftes  ses  auto-inoculatioaa  échouàreat  ou  ne  donnèrent  .lieu 
qu'à  une  fausse  postule' lors  d'iiieculatjaa  cuiaoée»  qu'à  das 
abcès  amierobiques  et  non  virulents,  loits  d'inoculation  aoua*- 
cutanée.  Ces  résultats  négatifs  de  liinoculçition  du  pus  du 
bubon  «otncidant  avec  une  ahseooe  «complète  de  microorgar- 
njames  rend  encore  plue  difiScile  TexpUcaillon  deainoculaiiona 
positives  obtenues  par  Bicord,Fourniet«  Leloir  avec  le  pus  du 
bubon  mém<^  ak>rs  que  l'infection  (secondaire  du  bubon  n'a 
pas.eu  lieu.  .Nous  dirona  plus  loin  quelle 'explication  onja 
donné,  du  fait  de  ce  bubon  ortgineUement  iviruieni^  •-*  Ibnt 
autres  senties  résultats  fournis  par  le  pus  du  bubon  virulent, 
dans  lequel  .Kreftijig  a  déQUMatpé  la  pi^éaence  des  haGiUes,.at 
dont  rinoeu^alinn  .reproduit  conatanuneot  un  chancre  ^mou 
typiquoiittirOi^éaieiâieba  èn^baoUtes  pathogènes. 


VI 


i; 


"ComiiMiii  ioftervienneot  tes  b»cillefi  daae  la  processus  cbaor 
jQDellettx  ttt^acA  est  le  rôle  des  mfèotions  secoadaires? 
•    Le  bacille  moeuléagit-il  susplement  localeme&t  ;  détermiae- 
*-il  dJQstày  oomme  lie  Tiru»  syphitUlique,  une  ioifectlon  générala 
de  roiigarnscâe  ? 

Telles  smU  les. deisutqaastions  que  im>us  devoas  cous  poser 
jet'â«xqiieJU[0Si<Mtts  alloiis -essayer  de  répondre. 

iLocaleoieoi,  le.  bacille  agit  par  un  processus  encore  mal  d^ 
lermifié.  14oas  a^^ns  ¥U  arec  KreUiog  que;  les  bacillee  tiy^ôsp- 
fieoi  surtout  les  boorâs  de  la  plaie  <et  pénètreat  dans  beaucouj^ 
d'euiddroitA  an,  travers  -d'utte  soae'de  tissias  iofLltrés  de  cel- 
lules rondes  Jusque  dans  les  parties  Baines.  De  plus  ils  forment 
des  chataettes  qui  courent  en  suivant  les  voies  lymphatiques 
>(Krefting),  et  qui    remplissent  les  espaces    lymphatiques 
.(Quinquaudet(MilQolle).  Lé  bacille  semble  agir  en  déterminant 
lia  nécrobiose  progressive  des  tissusi  tonjt  comme  le  micrococcns 
(décrit  par  dfi  Luea^  et  auquel  cet  auteur  avait  donné  un  rôle 
•^thogtoe.^Iia  preuve  de  cette  action  nécrobiotique  du  baciUa, 
-de  ce  pnMtessus  ^tensâf  et  ulcéreux  du  virus  chanctreUeiw 
nous  Bstiocimie  :  d'une  part  par  l'histologie  qui  nous  fait  voir 
-les  cellules  attaquées  par  le  bacille  atteintes  de  d^géoé^rea- 
joeQces^gimQuleuses,  d'autre  part  par  la  bactériologie  quinow 
fdémontiKrla.ptéseiice  du  bacille  à  l'état  de  cuUuro  pure  dans 
jla  profondeur  de  la  lésion  chancreuse*  Uima  a  bien  oofcontré 
rqu'ea  ce  poikii  il  n'eaintait  pae  d'autres  ;  microbes  que  le 
(BftrqrtO'badlle. 

Au  microbe^deUnna^Ducreyise  joignent  fatalement  d'autrap 
micro-oi^ganisoies,  apéciâques  ou  non.  Les  plus  intéressante 
#tles<plufl  fréquents  puisqu'ils  sont  pour  ainsi  dire  constantVi 
aont  tes  miciDbes  banaux  des  infections  secondaires .  Là  comme 
âans  tMiles  les  plaiea  tou  ulcères  exposés  à  l'air,  on  retrouFe 
•auvent  les  divers  microbes  pyogines,  les  staphylocoques 
4Ïoté ou  blanc,  leatreptocoque;  ils  siègent  dana  les*  couches 
«uparftciéUe»  du  chancre  et  dans  le  ipua  de  l'ulatoevéné^ 
ixiea,  ils  y  ^mhiiseni  Tétat  inflammatoire,  compi^non  oibUgé 
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du  processus  chancrelleux.  A  côté  d'eux,  on  rencontre  parfois 
d'autres  microbes,  le  bactérium  coli  si  fréquemment  observé 
dans  les  affections  des  régions  ano-génitales,  le  vibrion  8ep« 
tique  de  Pasteur  dans  les  cas  de  chancres  simples  gangreneux. 
Joignons  à  ces  microbes  ceux  des  affections  vénériennes  con- 
nues lorsque  le  chancre  simple  se  complique  de- l'une  ou 
l'autre.  La  présence  du  gonocoque  a  été  constatée  dans  le  cas 
de  blennorrhagie  coïncidant  ave«  un  chancre  mou  du  méat, 
celle  des  spirilles  de  la  balanite  érosive  circiné  n'est  point 
rare,  enfin  lorsque  le  chancre  mou  se  complique  du  chancre 
syphilitique,  que  les  deux  virus  chancrelleux  et  chancreux  sont 
superposes  ;  quand,  en  im  mot,  il  existe  un  chancre  mixte,  à 
côté  du  bacille  de  Ducrey-Unna,  on  devra  retrouver  dans  ce 
chancre  celui  de  la  syphilis. 

Quel  est  maintenant  le  rôle  de  ces  microbes  à  distance  ?  Le 
bacille  de  la  chancrelle  va-t41  retentir  directement  sur  les 
ganglions.  En  un  mot  existent- il  un  bubon  d'absorption? 
Certains  l'ont  pensé.  Ce  sont  Rlcord  et  ses  élèves,  Diday  et 
l'école  lyonnaise.  Outre  les  résultats  souvent  positifs  obtenus 
par  l'inoculation  du  pus  du  bubon  lors  de  l'ouverture,  l'é- 
tude histologique  du  chancre  mou  semble  leur  donner  rai* 
son.  Ne  voit-on  pas  en  effet  sur  les  coupes  le  strepto-bacille 
échelonné  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  ne  comprend- 
on  pas  combien  doit  être  facile  leur  transport  aux  ganglions. 
D'autres  auteurs  refusent  à  ces  bacilles  toute  migration  directe 
par  la  voie  lymphatique  vers  le  ganglion,  et  par  conséquent 
n'admettent  point  le  bubon  primitivement  virulent.  Le  bubon 
qui  accompagne  le  chancre  simple  est  une  inflammation 
simple,  non  virulente  des  glandes,  causé  non  par  le  bacille 
mais  par  les  microbes  pyogènes  des  infections  secondaires. 
Telle  est  la  thèse  développée  par  Straus,  Ducrey  et  tous  les 
auteurs  récents.  L'étude  bactériologique  du  pus  du  bubon  ncm 
ouvert  leur  donne  raison,  car  elle  montre  dansce  pus  soit  une 
absence  complète  de  microbes,  soit  les  microbes  habituels  des 
suppurations.  Ajoutons  cependant  que  les  résultats  positifk 
indubitables  de  certaines  inoculations,  et  à  côté  de  cela  les 
résultats  négatifs  de  la  plupart  des  inoculations  du  pus  du 
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bubon  à  TouverLure,  s^accordent  mal,  et  rendent  difflcile 
Texplication  de  la  virulence  ou  au  contraire  de  la  non  viru- 
lence d'emblée  des  bubons  du  chancre  mou.  Peut-ôtre  que 
Texplicatioa  donnée  par  Ricord  aurait  ici  sa  valeur,  et  nous 
expliquerait  les  résultats  si  différents  des  inoculations.  On 
sait  que  Ricord  avait  admis  que  le  pus  péri-ganglionnaire 
n'était  pas  virulent,  que  le  pus  intra-ganglionnaire  seul  était 
virulent.  La  doctrine  de  la  phagocytose  et  le  mode  de  coloni* 
sation  ganglionnaire  des  bacilles  viendrait  aussi  à  Tappui  de 
cette  hypothèse.  On  peut  supposer,  en  effet,  que  les  bacilles 
doués  d'une  assez  faible  résistance  amenés  dans  le  ganglion 
soit  seuls,  soit  en  compagnie  des  microbes  pyogènes  seraient 
détruits  en  ce  point  par  les  cellules  lymphatiques.  La  présence 
des  bacilles  en  ce  point  expliquerait  la  virulence  du  pus  intra- 
ganglionnaire.  La  réaction  inflammatoire  se  propageant  aux 
tissus  péri-ganglionnaires,  les  microbes  pyogènes,  étant  plus 
Tésistants,  provoqueraient  à  leur  tour  la  suppuration  de  ce 
tissu,  mais  ne  donneraient  naissance  à  autre  chose  qu*à  une 
rappuration  amicrobique,  ou  tout  au  moins  abacillaire,  lé 
ganglion  jouant  ainsi  le  rôle  d'un  filtre  parJEait  pour  le  strepto* 
bacille.  Les  examens  et  les  inoculations  négatives  de  Straus 
et  Ducrey  seraient  ainsi  en  accord  parfait  avec  la  théorie  de 
Ricord.  On  trouverait  peut-être  ainsi  moyen  d'expliquer  le 
bubon  d'emblée  non  virulent  ou  virulent  suivant  les  cas. 

Nous  avons  vu  les  déterminations  locales  du  bacille,  nous 
l'avons  vu  cheminer  pour  quelques  auteurs  par  la  voie  lym- 
phatique pour  produire  les  bubons  virulents  ;  voyons  mainte- 
nant s'il  peut  emprunter  la  voie  sanguine  de  la  circulation  et 
ail  est  capable  de  déterminer  une  infection  générale  de  l'or- 
ganisme. Alors  qu'en  confondait  les  deux  chancres,  le  chan- 
cre donnait  lieu  fatalement  à  des  manifestations  générales 
précoces  et  tardives*  Lorsque  le  dualisme  fut  admis,  on  réagit 
vigoureusement  contre  cette  opinion  et  on  ne  vit  plus  dans  le 
chancre  mou  qu'une  lésion  purement  locale.  Aujourd'hui  il 
semble  que  Ton  veuille  se  placer  dans  un  juste  milieu  et  dans 
l'infection  par  le  bacille  du  chancre  mou,  comme  pour  toutes 
Ijes  infections  en  général,  on  admet  que  toujours  elle  s'accom- 
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pagne  d'accidents  généraux.  Ibntes  les  maladies  Ténérienneri 
sont  infectieuses  et  dorrent  obéir  à  la  règle  ;  il  eût  été  surpre- 
nant que  la  chancrelle  fit  exception. 

Mais  ces  déterminations  générales,  contrairMiént  à  celles 
de  la  syphilis  et  de  la  hlennorrhagie,  sont  encore  peu  connues 
pour  le  chancre  mou.  Dans  ces  derniers  temps,  Du  Qastel  et 
son  élève  MontilHer(1)  ont  montré  que  le  chancre  sirtiple  s'acM 
compagnait  de  douleurs  articulaires  assez  intenses,  probable^ 
ment  d'origine  centrale.  Il  va  sans  dire  que  lors  tfinteetroM 
secondaires  du  chancre  (suppuration*  abondante,  gangrène)/ 
on  voit  survenir  tout  le  cortège  infectieux  des  états  généraux!.' 

VII 

Un  demierpolnt:  nom  restai  «More  4  élueidér,  cf'mlt  U  cpMBm 
tion  de  rimmtmiréchancreAlMse,  clettMà-^diré;  rimmitnîté  vië4 
à«*vis  du  viruschancreltoux  ou  desonbaiiille^  Et  d'abord' exister 
t-fl  une  immunité  chancrelleciseî  De  plus  toutes  les  parties 
du  corps  sont-elles  également  aptes. à  cultiver  le  badUe  dn 
chancre  simple  7  En  un  mot  existât-il  une  inmanité  chaD^ 
crellétrse  générale?  une  immunité  locale? 

L'immunité  locale  ou  relative  du  diancre  mmt  est  daôm 
assez  singulière.  Ot  connaît  la  rareté  du*  chmnore  mou  âanM 
les  parties  supériearesi  ducorpê^ev  uotamcnent  celtfa  des  cbaii4 
cres  céphaliqueS';  VV^uniier  ^  a  Mea.  meaMéi  «elte^  esoeptîtn 
et  a  ikit  v6ir:  qu«  leëpréiiendttB'ohancneQ  simple»  céfihaliqoeèl 
ne  sont  en  réalité  que*  dèS'  cha&<crê8  syptaîlitilqtie»  si  fréqueoftv 
du  reste  dans  les  r^idnè* cervicales,  4ti*il  exiete  une  immuniik 
pour  la  région  céphàlique*  vis^i^^vis  doohaiicre  simple.c^Si,  ààân 
il  (S),  la^régiott  Céphalique'n'ès•pa0:douéf6^'  comme  on  Tavaito 
cm  bien'  à  te^t,  d'une  immuniié  absolue  contré'  le  viroÉ  d«i 
chancre*  simple,  dii  hioins^  fa/atvil  rèpoafikitoref  qa*«Ul&>  a-est  |to^ 

(i)  MoQtilUer.  La  eb^ncra  mou  et  pai»  Uailtomeni.  Th^&e   de   Pam^ 
1889-90,  '        , 

(2)  Foumier.  Étude  sur  le  chancre  céphalîque.'  Union  méiRckte^  1858. 
(8)  Du  môme.  Art.  Cttntté  simple  da  IKc^.  de  Md.  «e  é^  ^nttg.  prattf,- 
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ans»!  favorable  à  sron  déyelopi^emenf  que  d'autres  régions. 
Cette  pro^jôsition  en  appat-enfee  •  hypofliéîtitjue  0t 'paracdoiaïe 
ressort  en  réalité  d'une  obserVation  rigoureuse.  Les  sypbilt- 
satedrs  nous  ont  appris  que'  toutes  ïès  répons  dii  corps  ùe 
pré^uient  pas  la  même  réceptivité  Jjpur  lé  vitus  chancrelïéux  ; 
le  bacîriejj  eri  d^âutresf  termes,  ne  troutre  pas  partout' un  terrain 
é'çalemen'i  fav6ra1)le.  Le  chancre  se  développe  en  un  point  ;'ïl 
végète  et  s'éteîfat  sûr  d'autres.  Or  ces  réglons  jouissant  d*uue 
fmmunîW  locale  relâtîve^ofnt''toutes  les  parties  sus-diaphràg- 
màtiques  du  corps,  latiêt'e  riotammenti  »  Eîtn  pressons-nous 
fflhfeister  sut»  le  (iiractère  tout  relatif  de  cette  immuiiiié,  car, 
malgré  Pbùrnier,q\iî  arrivait  dans  son  riiémbire  à  nier  ilt-esqûe 
lé  chandre  feîmpl'e  cépïiàïique,  ïa  légion  céphalîque  ii*est  ipas 
inaccessible,  féfractaîre  au  virus  chançrelleux.  Queldues 
liardîs  expérimentateurs  (Bàssereau,  Piiche,  'Hûebbenet,  de 
Kreft,  tloltet,'tfœck)ont  oié  porter  la  chàncrelTê  sur  leë  lèvres, 
les  joues,  Tâpophysé  màsloïdé,  etc.,  et  ont'  développé'  'de  *ce 
fait  de  véritables  chancres  simples,  'lion  infectants.  "Cèfttë 
fmnjunîté  relative  "étaûl  admise,  quelle  en  est  la  causè?L'éx- 
plicàtion  en  est'd^fncile  â  àohner.  Paut-  il  voir'  la'  i;he  résis- 
tance spéciale  de' taî' région,  une  dfeierise 'plus  complète  (les 
téguments  grâce  aux  leucocytes  phagocytaîVés  et'  aux  lym- 
phatiques (vaissiaux  et  ganglions)  si  développés  en  ce  point 
de  réconomiet  Paut-il  adopter  au 'cohlralîre  l^explîcatibn  pro- 
posée'par  Aubert?'ï^our  (iet  auteur  les  difTérences  de  tempe- 
rature  des  diverses  régions  dû  corps  expliqueraient  pourquoi 
les  inôcûtations  varient  dans  leurs  résultats  sùivàùt  lé,  point* 
où  on  îef  pratique.  ATa'fafeé  lés  chancres  Sont 'petits  et  guéV 
rissent  vile,  la  circulation  y  est  active  et  la  situâtion^lévée;, 
de  même  Te  çhâncrè  du  doï  utérin  et  èeux  ilu  rectum  'évoluent' 
rapidement  :  question  de'  lèmpératiirfe  ;  dé  même  àusài  ôeui 
du  tronc.  Au  contraire  les  chancres  des  membres  et  surtoui^ 
ceux  des  membres  inférieurs  plus  déclives  sont  très  étendue' 
et  évoltteBi  lentomont  pavée-  «que  la  température  y  est  pluo 
basse  et  n'est  jpointi  s^ffisaoït^  poux  attéQUe^r  4e.Tiru^  Hil^s^Vf 
crelleux.  ....■'    •  .  ■.    .       •  .,  n'  .    .  -i  :   -^         : 

Quant  à  rimnmnité  générale  Vis-à-vis  du .  chanere  duà^, 
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elle  est  encore  plus  discutée.  Quelques  faits  cependant  parais- 
sent certain.  Les  maladies  aiguës  fébriles,  en  élevant  la  tem- 
pérature de  Torganisme,  sont  une  entrave  au  développement 
du  bacille  du  chancre  mou.  La  clinique  nous  montre  en  e£Fet 
que  les  pyrexies,  fièvres  éruptives,  rhumatisme  (Aubert,  Fin- 
ger)  diminuent  la  réceptivité  pour  le  chancre  pendant  toute  la 
durée  de  leur  évolution.  A  part  ces  cas  exceptionnels  il  n^existe 
pas  d'immunité  contre  le  bacille  du  chancre  simple.  Ricord  (1) 
Ta  montré  depuis  kmgtemps  :  «  Ni  l'âge,  ni  le  sexe,  ni  les  idio- 
syncrasies,  ni  les  conditions  pathologiques  antérieures  ne  s'op- 
posent à  la  contagion  du  chancre  mou.  Le  chancre  mou  lui- 
môme  ne  crée  aucune  immunité  contre  la  contagion  d'un  chan- 
cre de  même  espèce,  contrairement  au  jchancre  syphilitique 
qui  donne  l'immunité  complète.  Et  Ricord,  citant  àTappuiles 
2.200  chancres  et  plus  que  s'est  inoculé  Lindmann,  ajoute  : 
«  Le  (*.hancre  simple  est  une  graine  qui  germe  sur  tout  terrain 
et  qui,  sur  le  même  sol,  se  reproduit  à  Tinfini.  Le  tout  est  que 
la  graine  soit  bonne  et  propre  à  germer.  » 

Mais  si  le  chancre  simple  se  cultive  incessamment  lorsqu'il 
est  inoculé  pouvons-nous  espérer  que  ses  cultures  successives 
iront  en  s*atténuant.  C'est  là  Thypothèse  qu'ont  fait  Diday  et 
Doyon  (1)  bien  avant  la  découverte  du  bacille  chancrelleux  ; 
peut-être  que  cette  hypothèse  se  vérifiera  im  jour,  c  Le  prin- 
cipe générateur  de  l'herpès  génital  comme  de  toutes  les  ma« 
ladies  vénériennes,  disait  Diday  (2),  est  un  micro-organisme 
végétal.  Ce  principe  peut,  dans  certaines  conditions  localee,  se 
réinoculer  au  porteur.  En  ce  qui  concerne  la  genèse  de  l'herpès 
génital,  la  condition  générale  est  pour  le  sujet  l'existence  de 
l^rthro-herpétisme.  Quant  aux  conditions  locales,  elles  sont 
de  deux  ordres.  Afin  de  les  exposer  plus  clairement  voyons 
ce  qui  se  passe  lorsque,  fait  le  plus  ordinaire,  l'antécédent 
vénérien  de  l'herpès  est  une  chancrelle.  Vers  la  fin  de  son 
évolution,  au  moment  où  elle  entre  en  réparation  la  chancrelle 


(1)  Rioord.  Leçons  lur  U  diinere,  «•  édition,  p.  10  et  11. 

(i)  IHday  et  Dojon.  Traité  dei  herpès  génitaux. 

(n  Uday.  La  pratique  des  maladiet  vénériennee,  p.  %  %. 
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ne  donne  plus  naissance  qu'à  des  micro-organismes  abâtardis , 
incapables  de  reproduire  la  maladie  en  nature  sous  forme  de 
chancrelle;  ils  ne  peuvent  plus  la  reproduire  que  sous  uue 
forme  fruste,  ébauchée,  sous  forme  d'herpès  ;  et  c'est  en  réalité 
ce  qu'ils  font  en  se  ressemant  dans  le  voisinage  de  l'ulcère  pri- 
mitif. L'épuisement  graduel  du  terrain  aux  dépens  desquels  les 
micro-  organismes  chancrelleux  vivent  est  la  cause  principale 
de  la  dégénérescence  de  leurs  produits  de  prolifération,  mais 
le  même  épuisement  contribue  à  faire  que  les  produits  dé- 
générés, qui  ont  à  naître  et  à  vivre,  le  soient  et  restent  des 
êtres  rudimentaires.  Tel  est  l'herpès  comparé  à  la  chancrelle. 
Pour  moi,  ajoute  Diday,  les  poussées  d'herpès  ne  sont  autre 
chose  que  Téclosion  imparfaite,  ébauchée  des  graines  de 
chancrelle  qui,  déposées  lors  du  coït,  auraient  été  complète- 
ment étouffées  par  la  végétation  de  l'une  d'elles,  si  l'on  laisse 
cette  végétation  suivre  son  cours  sans  entraves.  La  clinique 
vient  de  plus  confirmer  cette  manière  de  voir  ;  on  sait  que, 
lorsque  plusieurs chancrelles  apparaissent  chez  le  même  sujet, 
les  dernières  venues,  surtout  lors  de  chancrelles  successives, 
s'étendent  moins  et  durent  moins  longtemps.  Pourquoi?  Tout 
simplement  parce  que  les  premières  ont  épuisé  le  terrain.  » 

VIII 

La  découverte  du  bacille  du  chancre  mou  a-t-elle  donné 
lieu  jusqu'ici  à  quelques  applications  thérapeutiques?  a-t-elle 
été  pour  la  clinique  de  quelque  utilité?  Nous  le  croyons  et 
nous  allons  en  quelques  lignes  les  signaler. 

La  clinique  a  trouvé  dans  le  strepto-bacille  un  précieux 
moyen  de  trancher  certains  diagnostics.  L'examen  bactério- 
logique du  pus  du  chancre  nous  permet  de  distinguer  sûre- 
ment et  bien  avant  les  accidents  secondaires  dans  les  cas  de 
chancre  syphilitique,  un  chancre  simple  d'un  chancre  in- 
fectant. A  ce  point  de  vue»  seul,  cette  découverte  aurait  été. 
utile. 

Elle  nous  permet  en  outre  de  porter,  plus  souvent  qu'on  ne 
le  faisait  autrefois,  le  diagnostic  de  chancre  mixte,  qui,  on  le 
T.  172  15 
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sait,  résulte  de  la  Superposition  des  deux  virus»  mou  et  syphi* 
Iltique.  Dans  le  cas  de  chancre  mixte  la  présence  du  bacille 
dans  le  pus  d'une  part,  le  développement  ultérieur  d'accidents 
secondaires  d*autre  part  nous  autorise  à  conclure  sûrement 
à  la  coexistence  dans  la  même  lésion,  des  deux  virus  véné-* 
riens. 

La  thérapeutique,  elle  aussi,  commence  à  recueillir  les  fruits 
de  la  découverte  du  bacille,  ou  tout  au  moins  cette  découverte 
nous  explique  les  heureux  effets  de  certaines  méthodes  de 
traitement  et  nous  engage  à  les  continuer.  Nous  avons  vu 
la  contagiosité  et  la  virulence  du  pus  chancrelleux  ;  nous 
devrons  donc  faire  tme  prophylaxie  minutieuse,  éviter  soi- 
gneusement surtout  les  auto-inoculations  si  faciles  de  lachan- 
crelle.  G*est  en  réalisant  cette  dernière  indication  que  les 
poudres  isolantes  (oxyde  et  chlorure  de  zinc  au  1/10),  les 
pâtes  (à  l'oxyde  et  au  chlorure  de  zinc,  Balzer  (1),  les  panse- 
ments ouatés  occlusifs  trouveront  leur  emploi  dans  le  traite- 
ment du  chancre  simple. 

D*autre  part  nous  avons  vu  Taction  des  agents  physiques  et 
chimiques  sur  le  virus  chancrelleux  et  partant  sur  le  bacille. 
Hicord  (2),  nous  a  montré  Taction  des  acides  et  des  bases  sur 
le  virus  chancrelleux.  De  plus  ces  agents  chimiques  étant  le 
plus  souvent  des  antiseptiques  puissants,  nous  aurons  donc 
toujours  recours  à  eux  comme  topiques  et  nous  emploie- 
rons :  les  acides  (phénique,  Du  Gastel  (3),  salycillque,  Sta- 
deck  (4),  nitrique  dilué,  etc.),  les  bases  ou  mieux  leurs  sels 
(chlorure  de  zinc,  nitrate  d'argent  surtout).  Enfin  cette  étude 
nous  a  montré  l'action  destructive  de  la  chaleur  sur  le  virus 
du  chancre  simple  ;  aussi  le  surchau£fage  local  des  chancres 
a-t-il  donné  de  bons  résultats  et  nous  aurons  recours  à  lui 


(1)  Baiser.  La  traitement  du  chanere  mou.   An»,   de  médecine^   180f  » 
n*24. 

(2)  Ricord.  Loco  citato» 

(3)  Du   Caetel.  Leçons  sur  les  affections  intérieures  des  org.  génitaux. 
iS91,  p.  269. 

(4)  Szadeek.  Bivistadedermato,  ysyfiUg.^  im,  p.  167. 


sous  forme,  soîtde  demi -bains  chauds  à  40-42'  (Aubert),  de 
sachets  de  sable  chaud  (Benoit,  de  Montpellier)  de  bains  tièdes 
(von  Hebra),  soit  de  bains  locaux  de  verge  préconisés  par  Ar- 
nozan  et  Vigneron  (1). 
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Hôpital  Andbal.  — «  M.  DsftOVË. 
UN    CAS    d'ictère    infectieux   A    RECHUTE, 

Par  Maurice  SOUPAULÎ, 
Interne    des    hOpitaax  (2). 

L'ictère  catarrhal  infectieux  a  une  histoire  relativement  récente. 
C'est  depuis  quelques  années  seulement  que  les  auteurs  lui  attri- 
buent une  place  dans  le  cadre  nosologique,  et  le  considèrent  comme 
noe  maladie  générale  à  déterminations  organiques  multiples,  avec 
prédominance  marquée  sur  la  cellule  hépatique  <  Mais  on  connaît 
encore  incomplètement  les  détails  de  sa  pathogéuie,  de  son  évolu- 
tion et  les  différentes  formes  cliniques  qu*elle  peut  revêtir.  Aussi 
noua  a-tril  paru  intéressant  de  rapporter  cette  observation  recueillie 
dans  le  service  de  notre  mettre,  M.  le  professeur  Debove. 

Le  nommé  G...«,  âgé  de  18  ans,  graveur  sur  métaux,  entre  à  Thô- 
pital  le  10  avril  1888. 

C'est  un  garçon  sobre,  vivant  très  honnêtement.  Il  ne  se  rappelle 
pas  avoir  été  malade*  Cependant  il  a  eu,  à  l'âge  de  13  ans,  à  la  suite 
d'one  émotion  violente,  un  ictère  qui  a  duré  trois  jours,  mais  ne  l'a 
même  pas  arrêté  dans  son  travail.  11  est  alité  depuis  huit  jours.  Sans 
cause  apparente  il  a  été  pris  à  l'atelier  de  mal  de  tête  intense  avec 
vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  éblouissements.  Croyant  à  une 
migraine,  il  est  rentré  chez  lui  et  s'est  couché.  La  nuit  a  été  très 
agitée,  le  lendemain  il  y  a  eu  des  vomissements  d'abord  alimentaires 
puis  bilieux.  Depuis  ce  temps,  le  malade  s'est  affaibli  de  plus  en 
■  '  ■  '    '  — . 

(1)  Aniozanet  YigneTon^  Journal  de  méd.  de  Bordeaux^  1891,  t.  XX  et  XXI. 

(2)  Ce  travail  a  été  déposé  dans  les  bureaux  de  rimprimerie  en  juil- 
let 1882. 
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plus  ;  la  céphalalgie  s'est  aggravée  et  il  s'y  est  ajouté  une  courba- 
ture généralisée  avec  crampes  fréquentes  et  fort  douloureuses  dans 
les  masses  musculaires  des  bras  et  des  jambes. 

Le   16  avril,  nous  trouvons  le  malade  dans  un  véritable  état 
typhoïde. 

La  langue  est  saburrale,  rouge  sur  les  bords,  blanche,  sôche, 
presque  cornée  au  centre.  La  bouche  est  sèche  et  amère,  Thaleine 
fétide.  L*anorexie  est  complète  et  la  palpation  de  l'estomac  révèle  un 
signe  commun  à  tous  les  états  adynamiques,  Tinertie  stomacale 
avec  clapotage  très  net  quoique  le  malade  n'ait  rien  pris  depuis  la 
veille  au  soir.  Il  u^y  a  d'ailleurs  pas  de  dilatation  d'estomac  ;  la 
percussion  démontre  que  Torgane  est  dans  ses  limites  physiologi- 
ques. Le  ventre  est  météorisé,  un  peu  ballonné,  mais  il  n*y  a  pas 
de  douleur  à  la  palpation  et  la  fosse  iliaque  droite  en  particulier, 
n'est  pas  sensible.  On  n'y  trouve  pas  de  gargouillement  et  en  effet  le 
malade,  loin  d'avoir  de  la  diarrhée,  a  une  constipation  opiniâtre  qui 
dure  depuis  le  début  de  la  maladie. 

Sur  le  ventre  pas  de  tâches  rosées  lenticulaires.  La  région  du  foie 
est  douloureuse  spontanément  et  à  la  pression.  Le  malade  ne  peut 
se  coucher  sur  son  côté  droit.  La  percussion  et  la  palpation  mon- 
trent que  l'organe  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes.  Peut-être  seule- 
ment remonte-t-il  un  peu  haut. 

La  rate  n'est  ni  grosse  ni  douloureuse.  Elle  n'est  sensible  à  aucun 
mode  d'exploration.  Les  urines  sont  rares  (800  grammes  par  vingt - 
quatre  heures).  La  chaleur  et  l'acide  acétique  y  révèlent  un  léger 
nuage  albumineux.  L'acide  nitrique  y  fait  apparaître  également  un 
mince  disque  d'albumine,  mais  il  n'y  a  ni  biliverdine,  ni  bilirubine» 

Enfin  la  température  est  à  39o5.  Le  pouls  bondissant  bat  à  92  pul- 
sations. 

Le  lendemain  17  avril,  c'est-à-dire  sept  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  survint  un  léger  ictère  avec  subictère  des  conjonctives.  Les 
urines  se  teintèrent  rapidement  en  môme  temps  que  l'ictère  fonçait 
et,  dès  le  lendemain  18,  l'acide  nitrique  nitreux  y  révélait  la  réaction 
de  Gmelin.  En  revanche,  les  selles  provoquées  par  un  lavement 
avaient  conservé  leur  teinte  et  leur  consistance  normales.  Donc,  pas 
d'obstruction  du  canal  cholédoque. 
Mais  voyons  comment  ont  évolué  les  différents  symptômes. 
Les  phénomènes  nerveux  sont  toujours  fort  accentués.  Le  malade 
est  comme  engourdi.  Il  sommeille  constamment  et  est  réveillé  à 
chaque  instant  par  des  rêvasseries.  S'il  s'asseoit  sur  son  lit,  il  a  des 
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yertiges.  Enfin,  notons  un  phénomène  extrêmement  fréquentpresque 
constant  dans  l'ictère  infectieux  :  l'hyperesthésie  musculaire.  Celle- 
ci  se  manifeste  surtout  sous  forme  de  crampes  douloureuses  avec 
sensibilité  plus  vive  des  masses  musculaires.  On  sait  que  dans 
quelques  cas  Thyperesthôsie  est  si  prononcée  que  les  malades  peu- 
vent à  peine  supporter  leurs  draps. 

La  fièvre  reste  assez  intense  ayec  de  grandes  oscillations  entre  la 
température  du  matin  et  celle  du  soir.  Le  soir  le  thermomètre 
marque  d9<»5,  le  matin  il  marque  38<>2,  accusant  ainsi  une  différence 
d*un  degré  et  demi.  Le  pouls,  toujours  fortement  frappé,  est  régu- 
lier. Il  bat  environ  à  80  pulsations  à  la  minute. 

Les  troubles  digestifs  n'ont  pas  varié.  Môme  état  saburral  des  voies 
digestives.  Le  foie  est  toujours  douloureux  et  très  légèrement  hyper- 
trophié. La  rate  n'a  pas  grossi.  Les  autres  organes  sont  sains,  rien 
au  cœur.  Poumons  absolument  sains.  L'auscultation  n'y  révèle  au- 
cune sibi lance.  C^est  à  peine  s'il  y  a  une  légère  accélération  de  la 
respiration. 

Le  18.  L'ictère  a  beaucoup  augmenté  :  le  malade  est  maintenant 
tout  a  fait  jaune  citron  ;  les  urines  sont  très  foncées  et  la  biliver- 
dine  y  est  très  abondante.  Elles  sont  toujours  assez  rares  variant 
de  800  à  1.000  grammes.  Les  selles  ont  leur  coloration  habituelle. 

Le  20.  Amélioration  dans  l'état  général.  La  fièvre  est  graduelle- 
ment tombée  en  lysis.  Le  malade  se  sent  moins  abattu.  La  céphalal- 
gie a  presque  disparu,  les  crampes  n'existent  plus.  La  langue  se 
nettoie  et  l'appétit  renaît.  L'ictère  néanmoins  persiste  très  fort,  l^es 
urines  sont  toujours  très  foncées  et  albumineuses.  Elles  sont  un  peu 
plus  abondantes,  1.500  grammes.  Enfin,  phénomène  important,  les 
selles  qui  jusqu'ici  étaient  normales,  sont  aujourd'hui   décolorées, 
mastic,  ce  qui  prouve  qu'il  y  a  maintenant  obstruction   du  cholé- 
doque. Cette  obstruction  ne  s'est  donc  produite  que  cinq  jours  après 
Tapparition  de  l'ictère,  et  alors  que  celui-ci  était  à  son  summum. 
Dans  quelques  cas  la  décoloration  des  fèces  a  été  retardée  jusqu'au 
21*  jour  après  le  début  de  l'ictère.  Ces  cas  sont  rares.  La  règle  est 
que  l'obstruction  du  cholédoque  survient  environ  sept  ou  huit  jours 
après  le  début  de  l'ictère. 

Celte  obstruction  tardive  du  cholédoque  montre  que  le  syndrome 
ictère  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  l'obstruction  du  canal,  mais 
que  celle-ci  est  consécutive.  Dans  ces  états  infectieux  la  cellule  hé- 
patique est  d*abord  irritée.  Elle  sécrète  de  la  bile  en  plus  grande 
abondance,  et  cette  bile  ne  pouvant  être  assez  vite  éliminée,  est  ab- 


280  BBYU9  GJ.UaQUS  MÉPIGAXiSr 

sorbée  par  lea  yaiysaauz  du  foîQ  Qt  passe  dans  la  circulation.  Qael- 
qu9foia  catto  production  da  bila  açt  si  exagérée  qu'il  existe  de  la  po- 
lycbolie  ;  les  sallea  sont  plus  foncées  que  d'ordinaire,  et  il  y  a  même 
élimination  de  bile  en  nature- 

Le  Zi  et  les  jours  suiyants  Tamélioration  du  malade  ae  continue. 
Le  22,  la  température  est  descendue  à  la  normale  et  oscille  matin  et 
soir  autour  de  37®,  L'état  général  est  bon.  Le  malade  réclame  impé- 
rieusement à  manger*  Tous  les  phénomènes  nerveux  ont  disparu. 
L^ictéra  pilit.  Les  urines  sont  uo  pau  moins  foncées  ;  elles  sont  en 
revanche  beaucoup  plus  abondantes  (2  litres).  Cette  crise  urinaire 
est  presque  constante  dans  Tictôre  infectieux.  M.  Chauffard,  en  effet, 
a  démontré  que  la  courbe  des  urines  se  fait  toujours  en  sens  con- 
traire de  celle  de  la  température.  Tandis  que  nous  n'avions  constaté 
que  800  grammes  d*urine  à  l'entrée  du  malade,  il  y  en  a  ces  Jours-ci 
2.000  à  2,500.  M.  Chauffard  a  aussi  montré  qu'il  y  a  augmentation 
qotable  de  Turée.  Ces  deux  phénomènes  sont  exactement  parallèles. 

En  môme  temps  que  se  produit  cette  crise  urinaire  signalant  le 
début  de  la  convalescencet  celle-ci  se  manifeste  aussi  par  un  amai- 
grissement considérable,  le  malade  fond  littéralement.  Cet  amaigria- 
sèment  est  comparable  à  celui  qui  se  produit  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  D'ailleurs  le  malade  se  rétablit  rapidement.  Il 
paratt  même  tout  è  fait  guéri»  L'ictère  s'efface.  Les  urines  redevien- 
nent jaunes,  la  réaction  de  la  biliverdine  est  peu  accusée.  Les  selles 
moulées  se  recolorent  graduellement. 

Enfin  la  température  reste  à  37o  et  le  pouls  bat  79  pulsations  par 
seconde. 

Il  est  vrai  que  le  foie  est  encore  un  peu  douloureux,  qu'on  trouve 
un  léger  nuage  d*albamine  dans  les  urines,  mais  tout  cela  ne  parait 
être  que  la  queue  de  la  maladie. 

Et  pourtant  le  lendemain  27  avril,  la  température  du  soir  remonte 
à  30°6,  atteint  ce  degré  trois  soirs  consécutifs.  La  température  du 
matin  est  en  revanche  presque  normale,  31%  de  aorte  que  l'écart 
des  deux  températurea  est  presque  de  2  degrés»  D'ailleurs  la  fièvre 
est  le  seul  symptôme  de  la  rechute.  11  y  a  bien  un  peu  de  malaise 
et  de  courbature  le  soir,  mais  le  malade  n'en  éprouve  pas  grand 
dommage.  L'état  général  continue  à  être  excellent,  Tappétit  est  bon; 
le  malade  se  promène  tout  le  jour.  Le  foie  est  bien  moins  doulou- 
reux. L*ictère  au99i,loin  de  subir  une  recrudescence,  continue  à  p&- 
lirr  Les  selles  ont  maintenant  la  coloration  normale.  Les  urines  sont 
redevenuça  jau9e3  et  la  réaction  de  Tacide  nitrique  donne  mainte* 
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nant  Tapneau  brun  de  Tictôre  hémaphéique.  Pareil  fait  a  déjà  été 
sigoalô  par  M.  Mathieu. 

AÎDsi,  malgré  la  rechute  fébrile  Tétat  général  continue  à  s'amélio- 
rer. La  i^  mai ,  la  fiôvre  fa  disparu,  et  jusqu'à  sa  sortie  de  l'b^ 
pital  le  malade  se  trouve  de  pdieuz  eq  men:^  Son  poidq  qui,  le 
22  ayril,  était  de  48  kilo^,  est  le  10  mai  de  50  kil.  600. 

Le  malade  part  le  13  mai  à  Vipcennes  presque  complètement 
guéri.  Il  a  encore  cependant  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

Clipiquement  cette  description  répond  au  type  pathologique  que 
Ton  décrit  30us  le  nom  de  maladie  de  Weil,  et  que  M.  Mathieu  avait 
d^à  décrit  avant  lui  sous  le  nom  [de  typhus  hépatique  bénin  à  re- 
chute, 

Oo  sait  que  ce  type  ne  diffère  en  rien  pendant  sa  période  d'état 
des  autres  ictères  infectieux.  Il  y  a,  comme  dans  tous  les  autres  cas, 
une  phase  préictérique,  phase  d'invasipn  caractérisée  par  des  phéno- 
mènes généraux  graves  où  domine  la  stupeur»  l'hébétude,  l'état 
typhoïde*  Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  combien  les  phéno- 
mènes d'excitation  sont  rares.  Cet  aspect  du  malade  en  impose  sou- 
vent au  médecin  qui  porte  le  diagnostic  de  ûôvre  typhoïde.  Mais  à 
cette  pb^ — ^>succède  l'ictère  d*abord  léger  et  qui  se  fonce  rapide- 
ment, Lea  urinas  se  teintent  de  bonne  heure,  mais  les  selles  ne  se 
décolorent  que  quelques  jours  après.  Daps  cette  période  apparais- 
sent auaai  les  épistaxis  et  diverses  hémorrhagies  souvent  très  in- 
tenses, de  l'albuminurie)  de  la  douleur  hépatique  et  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  la  tupaéfaction  de  la  rate.  Notre  malade  n'a  pas 
eu  de  tuméfaction  splénique,  et  c'e^t  là  un  signe  négatif  assez  re- 
marquable pour  être  noté.  L'absence  de  cette  tuméfaction  est  d'ail- 
leurs de  bon  augure»  la  rate  étant  d'autant  plus  augmentée  de  vo- 
lume que  l'infection  est  plus  grave, 

Quoi  qu'il  en  soit  vers  le  8*  ou  10*  jour  survient  une  détente  gé- 
Qérale«  liB  malsde  parait  revenir  rapidement  à  la  santé.  Mais  ce  n'est 
là  qu'une  apparence»  Une  semaine  environ  après  survient  une  re- 
chute, et  tous  les  accidents  de  la  première  période  reparaissent.  La 
température  remonte  même  souvent  plus  baut  qu'au  début.  Cette  re- 
prise de  tous  les  symptômes  est  la  règle,  mais  quelquefois  la  fièvre 
seule  reprend  nQQ  accompagnée  d'ictère  ni  de  phénomènes  géné- 
raux* liotre  maUde  est  un  exemple  de  cette  dernière  modalité  cli- 
nique. 

Cette  rechute  dure  environ  une  semaine,  puis  la  maladie  décroit 
eomme  la  première  fois.  La  température  baisse  en  lysisjrémittent, 
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Eofin  le  malade  cette  fois  guérit  défiDitiTetnent.  Le  pronostic  est  fa- 
vorable dans  la  grande  majorité  des  cas.  La  mort  survient  très  rare- 
ment. 

On  ne  sait  encore  la  signification  qu'il  faut  attribuer  à  cette  re- 
chute. Quelques  auteurs,  tout  en  la  reconnaissant  plus  fréquente 
(20  fois  sur  80  cas)  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  ne  lui  attribuent  pas 
plus  d'importance  que  dans  cette  maladie.  D'autres,  au  contraire,  la 
considèrent  comme  ayant  une  grande  valeur,  et  donnent  à  Tictère  à 
rechute  une  place  à  part  dans  la  classification' des  ictères  infectieux. 
On  avait  môme  voulu,  en  Allemagne,  identifier  la  maladie  avec  le 
typhus  récurrent.  Si  Ton  s'en  tient  à  la  clinique  il  est  difficile  de  Toir 
dans  rictère  à  rechute  un  type  bien  défini  :  la  gravité  des  accidents 
est  très  variable.  La  rechute  survient  plus  ou  moins  tard  après  la 
guèrison  apparente.  Enfin,  nous  avons  vu  que  les  accidents  de  la 
deuxième  période  ont  une  intensité  très  variable  suivant  les  cas, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  gravité  des  accidents  primitifs.  Tout 
ceci  est  bien  incertain,  bien  irrégulier,  et  ne  peut  suffire,  selon 
nous,  à  donner  à  la  maladie  un  cachet  caractéristique,  à  justifier  la 
création  d'un  nouveau  type  clinique. 

D'autre  part,  quelques  recherches  bactériologiques  ont  eié  faites. 
Les  premiers  observateurs  ont  cherché  sans  succès  le  spirille  d'Ober- 
meyer.  Brunowski  et  Dunin  ont  trouvé  le  staphylococcus  aureus. 
M.  Groldshmidt  a  isolé  un  organisme  dont  il  n*a  pas  bien  déterminé 
la  valeur.  M.  Girode,  qui  a  étudié  avec  beaucoup  de  soin  les  cas  d'ic* 
tère  infectieux  qu*il  a  vus,  a  pratiqué  l'examen  dans  deux  cas  de 
maladie  de  Weil.  Une  fois  il  a  retrouvé  dans  les  urines  le  bactérium 
coli  commune.  Une  deuxième  fois  ses  recherches  oat  été  infruc- 
tueuses. Nous  avons  aussi  fait  chez  notre  malade  l'examen  du  sang. 
A  deux  reprises  différentes,  et  en  nous  entourant  de  toutes  les  pré- 
cautions d'asepsie  nécessaires,  nous  avons  cultivé  le  sang  provenant 
de  la  piqtire  d'un  doigt.  Sur  tous  les  milieux  ensemencés,  nous 
avons  obtenu  des  microcoques  présentant  absolument  tous  les  carac- 
tères du  staphylococcus  albus.  Tous  les  microbes  que  nous  venons 
de  signaler  ont  d'ailleurs  été  retrouvés  plusieurs  fois  par  Girode 
dans  des  cas  d'ictère  infectieux  sans  rechute. 

La  variété  et  la  banalité  des  organismes  trouvés  dans  le  sang  des 
malades  atteints  de  la  maladie  de  Weil,  montrent  qu'on  ne  peut 
attribuer  cette  maladie  à  un  agent  pathogène  spécial,  et  il  nous 
semble  que  c'est  plutôt  dans  l'altération  de  la  cellule  hépatique  qu'il 
faut  chercher  la  raison  de  la  rechute. 
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L*infection  générale  est  créée  au  début  par  un  microbe  quelconque 
(staphylocoque,  streptocoque,  bacterium  coli,  etc.).  Uinvasion  favo- 
risée quelquefois  par  des  causes  spéciales,  excès  alcooliques,catarrhe 
gastro-intestinal,  ingestion  de  substances  alimentaires  avariées,  res- 
piration de  vapeurs  délétères,  se  fait  très  probablement  de  préfé- 
rence par  les  voies  biliaires  ou  le  système  de  la  veine  porte.  Les  ac- 
cidents éclatent  plus  ou  moins  violents  suivant  la  virulence  du  mi- 
crobe. Puis  Torganisme  réagit  et  la  maladie  décroit  :  la  fièvre  et  les 
phénomènes  généraux  tombent.  Mais  la  cellule  hépatique  n'est  pas 
encore  saine  ;  elle  accomplit  mal  ses  fonctions,  comme  le  prouve  la 
glycosurie  alimentaire  et  Turobilinurie.  Elle  n*arrôte  pas  non  plus 
les  substances  toxiques  venues  de  l'intestin.  Celles-ci  passent  donc 
dans  le  sang  et  selon  leur  virulence,  selon  réitération  de  la  cellule 
hépatique,  les  accidents  reprennent,  plus  ou  moins  intenses.  Cette 
explication  paraît  d'autant  plus  plausible  par  ce  fait  que  dans  les  ic- 
tères infectieux  en  voie  do  guérison,  alors  même  que  la  convales- 
cence est  décidément  établie,  on  peut  observer  le  retour  des  acci- 
dents à  la  suite  d'excès  alcooliques. 


REVUE  GENERALE 
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Notai  de  laboratoire  ponr  senrir  à  Tétade  de  Tintozication  chro- 
nique par  Valcool,  par  M.  Gombemalb.  —  Bulletin  médical  du 
Nord,  1892.—  Ces  notes  forment  un  complément  à  l'étude  que  l'au- 
teur poursuit  depuis  longtemps  sur  l'alcoolisme  provoqué  chez  les 
animaux.  Elles  sont  utiles  à  consulter  pour  les  expérimentateurs 
comme  pour  ceux  qui  s'intéressent  à  la  médecine  expérimentale.  Les 
observations  de  ce  genre  exigent  un  temps  très  prolongé  et  une  in- 
terprétation délicate.  M.  Combemale  expose  la  technique  qu'il  a 
employée  dans  le  but  d'éviter  à  ses  successeurs  des  tâtonnements  et 
des  recommencements  sans  fin.  Il  a  voulu  autant  que  possible  se 
rapprocher  des  modes  d'intoxication  alcoolique  habituelle  à  l'homme. 
Il  a  choisi  la  voie  gastrique  pour  administrer  le  poison  à  ses  chiens. 
Il  conduit  directement  l'acool  à  l'estomac,  au  niveau  du  cardia,  au 
moyen  d'une  sonde  œsophagienne  munie  d'un  entonnoir.  Il  est  ainsi 
certain  de  l'absorption  de  la  dose  fixée. 
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La  composition  de  la  solution  alcoolique  ingérée  a  une  graiide 
importance.  Il  faut  employer  un  degré  de  concentration  coD?enablo 
et  ne  pas  dépasser  un  certain  titre.  Il  en  fixe  le  maximum  k  10*« 
M.  Combemale  rapporte  à  ce  propos  Thistoire  d*une  cbionae  Aéjà 
alcoolisée,  chez  qui  il  a  suffi  de  Tingestion  d*ana  certaine  quantité 
d'alcool  è  ôO<»  pour  déterminer  sur-le-cliamp  une  gastrite  suraigué» 
exfoiiatrieeet  la  mort  en  une  demi-heure» 

La  dose  d'alcool  est  proportionnelle  au  poids  de  l'animal  soumis 
à  Texpérimentation.  C'est  ce  poids  qui  sert  de  base  au  calcul,  suifant 
la  coutume  usitée.  M.  Combemale  donne  de  un  gramme  à  8  grammes 
d'alcool  par  jour  et  par  kilogramme  d'animal.  Il  a  recherché  à  réa<* 
liser  l'imprégnation  continue  en  fragmentant  les  doses  et  en  rappro- 
chant les  prises.  C'est  comme  le  dit  Tautear  %  la  pratique  de  l'homme 
qui|  conscient  ou  inconscient,  tombe  dans  l'alcoolisme  chronique  >, 
Bn  outre,  il  conseille  pour  éviter  les  accidents  aigus  qui  nuiraient  au 
cours  régulier  de  l'expérience,  de  laisser  aux  animaux  des  repos 
intermittents,  mais  non  prolongés  au-delà  de  deux  semaines. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  intoxication  chronique  par  l'alcool 
sont  :  d'abord,  des  modifications  du  caractère,  puis  des  accès  de 
peur  dus  probablement  à  des  hallucinations.  En  même  temps,  on 
coDState  une  excitabilité  musculaire  et  tendineuse  excessive  ei  de  la 
lourdeur  dans  les  mouvements.  Du  5*  au  7*  mois,  toutes  les  fonctions 
sensorielles  sont  troublées  ;  la  parésie  s'accentue  et  les  mouvements 
perdent  leur  coordination.  Une  fois  M.  Combemale  a  observé  du 
ptosis  temporaire. 

Du  ^^  au  10*  mois,  l'ataxie  et  la  paralysie  s'aggravent  ainsi  que 
l'excitabilité  médullaire.  Les  actes  volontaires  ne  s^accompUssent 
plus  naturellement,  ne  sont  plus  raisonnes,  et  l'animal  tombe  dans 
un  état  de  démence. 

Le  rythme  cardiaque  est  d'abord  ralenti»  régularisé,  mais  il  ne 
tarde  pas  à  s'accélérer  et  les  battements  cardiaques  et  vasculairea 
deviennent  plus  énergiques.  La  respiration  régulière  danaleprin* 
cipe  prend  un  type  plus  saccadé.  Des  troubles  gastro-intestinaux 
sont  souvent  observés  :  diarrhée,  hémorrhagie,  ictère,  [«'hypertrophie 
du  foie  est  constante. 

M.  Combemale  consigne  des  remarques  intéressantes  sur  les  effets 
de  l'alcoolisation  sur  le  sens  génésique.  L'abolition  presque  com- 
plète de  ce  sens  alterne  avec  des  poussées  de  fureur  génitale  et  de 
perversion  sexuelle.  L'alcoolisme,  s'il  ne  détermine  pas  toujours  la 
stérilité  de  la  femelle  et  l'impuiasance  du  m&le,  produit  çhex  lee  ani* 


maux  1»  dégéaéraiioD  des  produit»!  —  Bnfln*  ^atrç  ob$eryation 
importante  :  les  ohms  suralimoatë?  réiisteut  très  ai96meDt  &  Tal- 
cooliaation,  taudis  quQles  cauaes  débilitaptes,  lad^nutritiou,  l'allai- 
tomeut,  etc.t  précipitant  au  contraire  la  maraba  de  Tintoxicatiou^ 

Le  travail  actuel  d^  M.  Coonbemale  aéra  ultérieurement  complété 
par  la  publication  dea  ezamene  bistologii^Luea  auxquela  les  organes 

des  animaux  intoxiqués  ont  été  soumis, 

Taxiationa  do  ta  température  aous  rînfluanco  da  rinunobilisation 
et  de  rélectrîaatien;  modification  dans  la  composition  de  Turine 
sona  Taotion  des  courants  élecUiques^  par  H.  LacEB(u.s.  -^  Nouvp 

MontpelUerm  édiealjiS92. —  MJ^ecercle  a  entrepris  une  série  d'éxpé' 
riencea  iotéresssntes  dans  le  but  de  vérifier  les  résultats  donnés  par 
diyers  auteurs  sur  rinâuence  de  l'immobilisation  et  de  l'électrisation 
sur  la  température.  Ses  expériences  ont  toutes  porté  sur  des  lapins 
Il  rappelle  les  opinions  des  expérimentateurs  antérieurs,  celle  de 
Ziemssen  pour  qui  la  température  sous  Tinfluence  du  courant  galva-- 
nique  ne  subirait  aucune  modificatiour celles  de  Jallabert  et  du  profes* 
saur  Ricbet  qui  pnt  observé  après  la  faradisatiou  uoe  augmentation 
assez  considérable  de  la  température,  celle. enfin  de  Vigoureux,  qui  a 
constaté,  après  le  bain  électro-statique,  une  élévation  thermique  de 
3  dixièmes  de  degré.  Pour  Damiau,  au  contraire,  le  bain  électro-posi- 
tif seul  élèverait  la  température,  tandis  que   le  bain  électronégatif 
serait  sans  effet  ou  aurait  tendanoo  è  abaisser  la  courbe  thermique. 
Chez  les  lapins,  M.  Lecercle  montre  que  la  loi  de  refroidissement 
par  rimmabiliaation  ne  peut  être  exprimée  par  une  formula  rigou- 
reosemant  précise.  Il  a  constaté  en  aSat  que  l'abaissement  de  la  tem** 
pératuie  subi  par  daux  animaux  placés  dans  des  oonditions  iden- 
tités n'est  pas  le  mène  pendant  un  temps  donné  ;  *««<  et  que  le 
même  animal  peut  ne  pas  sabir  deux  Cois  de  suite  la  même  hypo- 
thannia  durant  la  même  temps.  Aussi  Pauteur  n'acoepte-t-ii  pas 
d'ope  fagoa  absolue  la  loi  générala  da  Bohm,  d'après  laquelle  le 
rafratdisaement  d^ua  animal  immobilisé  passerait  par  trois  stades  : 
1*  abaissement  thermique  graduel  pendant  les  deux  premières  heures 
2*  état  Btationnaira  de  la  température  pendant  un  temps  plus  long; 
3"  ehute  progressive  et  rapide  de  la  température  aboutissant  à  la  mort. 
M.  Leeerela  par  aea  expériences  personnelles,  est  conduit  à  admettre 
trois  modes  de  refroidissement:  a)  celui  de  Bohm, 6]  abaissement  asses 
rapide  la  température  suivie  d'une  réélévation  plus  ou  moins  eons^ 
tanle,  c)  chute  graduelle  de  la  température  sans  oscillations,  ni  état 
stationaaire  et  progressant  juaqu^à  la  mort. 
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De  ses  essais  sur  l'influence  de  l'électricité  il  conclut  que  la  gal- 
vanisation produit  des  variations  thermiques  inconstantes  ou  dou- 
teuses. La  faradisation  est  en  général  suivie  d'une  hypothermie  péri- 
phérique à  laquelle  succède,  après  Texpérience,  une  légère  élévation 
de  température.  Celle-ci,  à  considérer  les  chiffres  de  M.  Lecercle, 
parait  simplement  être  le  retour  régulier  à  la  température  normale 
de  l'animal  au  début  de  l'expérience. 

L'électricité  statique,  pendant  les  dix  ou  quinze  premières  minutes 
augmente  la  température,  puis  celle-ci  s'abaisse.  Ce  dernier  phéno- 
mène peut  être  expliqué  par  l'hyperactivité  sudorale  qui  a  lieu  dans 
ces  cas. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  des  recherches  entreprises 
par  M.  Lecercle  a  trait  à  l'influence  de  l'électrisation  sur  le  volume 
et  la  qualité  des  urines  émises. 

La  galvanisation  ne  modifie  pas  le  volume  urinaire  ;  elle  diminue 
la  densité,  les  chlorures  et  l'urée  et  augmente  manifestement  l'acide 
phosphorique.  La  faradisation  tend  à  élever  le  taux  des  éléments 
précédents.  La  franklinisation  augmente  l'urée  et  les  chlorures  et 
diminue  l'acide  phosphorique. 

A.  Lirncmix. 


PATHOLOGIE  GHIRURGIGUiE. 

Technique  de  la  gaitrotomie  dans  les  rétréciisemenu  do  l'œso- 
phage, par  voN  NooRDKN.  [Berliner  Klin,Wooch,yn^  i,  1893.)—  Dans 
l'exécution  d'une  fistule  stomacale  on  doit  surtout  rechercher  à  créer 
une  occlusion  suffisante  pour  retenir  les  ingesta,  et  pour  permettre 
d'introduire  commodément  et  proprement  les  alimenta,  sans 
qu'entre  temps  les  malades  ne  soient  trop  gônés  dans  leur  manière 
de  vivre  et  dans  leur  travail,  si  possible.  Witzel  {CentralbUUt  fur 
chirurgie^  n^  32,  1881),  a  fait  faire  un  grand  progrès  à  la  techni- 
que de  la  gastrotomie.  Son  procédé  consiste  essentiellement  à  créer 
un  canal  oblique  dans  la  paroi  stomacale,  d'une  longueur  d6  plusieurs 
centimètres,  de  telle  sorte  que,  soit  par  suite  des  replis  de  la  mu- 
queuse, soit  peut-être  aussi  à  cause  du  jeu  stomacal,  et  par  un  effet 
musculaire,  le  canal  se  trouve  facilement  fermé  à  la  manière  d*an 
clapet  lorsque  les  aliments  et  les  liquides  cherchent  à  sortir  de  Tes* 
tomac.  Mikulicz,  à  Breslau,  a  ainsi  opéré  5  cas  avec  un  sucoèa 
complet.  Dans  le  premier  cas,  le  rétrécissement  cesophagien  siégeait 
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à  32  eentimôtres  au-dessous  de  l'arc  dentaire.  Le  lavage  de  Testomac 
était  absolument  impossible,  et  l'on  ne  put  faire  que  celui  des  intes- 
tins au  moyen  de  nombreux  lavements.  Mikulicz  sectionna  la  paroi 
abdominale  sur  une  longueur  de  10  centimètres  parallèlement  aux 
côtes  gaucbes  et  à  un  travers  de  doigt  au-dessous,  en  ayant  soin  de 
sectionner  le  muscle  grand  droit  dans  la  direction  de  ses  fibres.  La 
paroi  stomacale  antérieure  fut  attirée  au -dehors  sur  une  longueur  de 
15  centimètres  et  une  largeur  de  10  centimètres,  et  entourée  de  tous 
côtés  de  linges  aseptiques,  pour  l'isoler  sur  le  champ  opératoire 
dans  la  crainte  d'une  infection  par  le  contenu  stomacal  lors  de  Tqu- 
Terture  de  Testomac.  Un  drain  en  caoutchouc  fut  suturé  sur  une 
longueur  de  6  centimètres  dans  un  repli  du  viscère  ;  de  chaque  côté 
du  drain  les  parois  stomacales  furent  rapprochées  Tune  de  l'autre  au 
moyen  de  sutures  musculo-péritonéales  par  des  fils  de  soie  ;  de  sorte 
que  le  drain  se  faisait  peu  à  peu  comme  un  lit  dans  une  gouttière 
de  la  paroi  stomacale.  Sur  cette  première  ligne  de  sutures  en  furent 
faites  une  deuxième  et  une  troisième  en  des  points  plus  éloignés,  de 
manière  à  recouvrir  davantage  le  drain  et  à  assurer  l'occlusion  au 
moyen  de  surfaces  plus  étendues.  Le  drain  étant  ainsi  fixé,  on  incisa 
la  paroi  de  Testomac  au  point  gauche  de  la  gouttière  ;  et  quoique 
cotte  ouverture  fût  très  étroite,  le  drain  pénétra  assez  facilement 
sans  que  n'apparût  aucune  trace  du  contenu  stomacal.  Le  drain  fut 
enfoncé  sur  une  longueur  de  trois  centimètres  dans  Testomac,  et 
pour  assurer  son  immobilité,  fixé  par  un  fil  de  catgut  à  la  paroi  sto- 
macale, en  môme  temps  qu'au  moyen  encore  de  quelques  sutures  on 
plissait  cette  paroi  autour  du  bout  intra-gastrique  du  drain,  de  fa- 
çon à  ce  que  l'ouverture  intra-stomacale  n'ait  point  une  forme  de 
gouttière.  Puis  le  péritoine  pariétal  fut  fixé  tout  autour  du  repli  de 
la  paroi  de  l'estomac  par  des  sutures  de  soie,  de  telle  sorte  que  la 
ligne  de  sutures  de  cette  paroi  était  rendue  extra-péritonéale. 

Après  s'être  assuré  au  moyen  de  lait  et  de  vin,  qu'on  fit  pénétrer 
par  le  drain  dans  l'estomac,  que  rien  ne  ressortait  par  les  côtés  du 
drain,  on  ferma  la  plaie  abdominale  par  des  sutures  en  étage,  et  on 
fixa  le  drain  à  la  partie  droite  de  la  plaie.  Le  drain  étant  fermé  au 
moyen  d'une  petite  pince,  on  fit  un  pansement  légèrement  compres- 
aif  avec  de  la  gaze. 

Repos  au  lit  ;  cicatrisation  sans  réaction  ;  nourriture  assez  abon- 
dapte  dès  les  premiers  jours.  Le  malade  peut  même  boire  avec  plus 
de  facilité  qu'avant  l'opération.  Quand  on  retirait  le  drain,  môme 
peu  de  temps  après  l'ingestion  des  aliments,  il  ne  ressortait  rien  de 
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Testomac  par  Tourerture  stomacale,  ce  qui  force  à  admettre  qu^il  âe 
fait  bien  par  ce  procédé  une  fermeture  à  doupape,  par  une  sorte  de 
clapet,  ainsi  que  le  dit  Witzel.  (L'autopsie  montra  dans  un  des  cinq 
cas,  que  cette  occlusion  parfaite  est  obtenue  par  l'ordonnance  des 
replia  de  la  muqueuse  autour  de  l'ouverture  intra-gastrique).  Le 
drain  peut  ôtre  fixé  à  demeure,  ou  seulement  placé  au  moment  des 
repas,  ce  qui  est  d^ailleurs  plus  commode. 

Quant  à  ce  qui  concerne  le  manuel  opératoire,  il  est  bon  de  savoir 
qu'on  peut  introduire  le  drain  dans  l'estomac  avant  de  Savoir  fixé 
dans  la  gouttière  que  l'on  crée  sur  la  paroi  stomacale  ;  que  l'on  peut 
être  obligé  de  ne  pas  suturer  cette  paroi  antérieure  au  péritoine 
dans  le  cas  oil  l'estomac  très  petit  se  trouve  assez  éloigné  de  la 
paroi  abdominale,  etc.  On  conçoit  aussi  que  cette  opération  est  im- 
praticable chez  un  malade  trop  affaibli,  ou  si  la  paroi  antérieure  de 
l'estomac  offre  une  tumeur  ou  une  cicatrice  qui  empêche  son  plisse-- 
ment,  ou  chez  l'enfant  dont  l'estomac  est  trop  petit,  etc. 

Louis  COAOXAT. 

Paracentèse  du  péricarde  à  trayers  le  5«  espace  intercostal  droit, 

par  WU.SON.  (Médical  Record^  New-York,  27  mai  1893.)  —  La  ponc- 
tion du  péricarde,  mesure  de  haute  valeur,  n'est  cependant  généra- 
lement pratiquée  qu'en  dernier  ressort  à  cause  sans  doute  de  la 
crainte  que  l'on  a  de  blesser  le  cœur.  On  a  choisi  jusqu'ici  pour  la 
pratiquer  le  5*  espace  intercostal  gauche,  sous  l'influence  de  l'idée 
probablement .  erronée,  du  reste,  que  le  cœur  flotte  sur  le  liquide 
épanché  dans  le  péricarde.  L'idée  de  ponctionner  le  péricarde  à  tra- 
vers le  5»  espace  intercostal  droit  a  été  en  premier  lieu  émise  par 
Rotch  (de  Boston)  après  une  série  de  minutieuses  expériences  sur  le 
cadavre  démontrant  nettement  que,  dans  les  cas  non  compliquéSi 
même  une  petite  quantité  de  liquide  introduite  dans  le  sac  péricar- 
dique,  causera  une  matité  absolue  à  la  percussion  dans  cet  espace 
intercostal  droit  qui  est  normalement  sonore.  Dans  l'extrême  dila- 
tation cardiaque,  condition  qui  mieux  qu'une  autre  peut  simuler  la 
péricardite  avec  épanchement,  il  peut  bien  y  avoir  une  matité  rela- 
tive à  droite  du  sternum  de  la  2«  à  la  6«  côte,  mais  rarement,  si  ce 
n'est  jamais,  on  ne  trouve  une  matité  absolue  dans  le  5*  espace  in- 
tercostal droit.  L'absolue  matité  dans  cet  espace  serait  donc,  non 
seulement  un  signe  de  grande  valeur  dans  le  diagnostic  différentiel 
de  l'hypertrophie  cardiaque  et  de  la  péricardite  avec  épanchement, 
mais  aussi  indiquerait  clairement  le  point  où  la  ponction  aspira- 
trice  devra  être  pratiquée  sans  danger  possible  de  léser  le  cœur. 
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Eq  février  dernier,  Wilson  a  eu  roceasion  de  mettre  cette  pra- 
tique à  exécution  pour  le  plus  gfrand  bien  de  son  malade.  On  coflnait 

aussi  une  obseffation  analogue  d*Epstein. 

Cakt« 
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Expériences  sur  un  supplicié  immédiatement  après  la  décapitation.  — 
Brightisme.  ^  Insectes  antirabiques.  —  Influence  des  nœuds  du  cordon 
•or  la  circulation  foetale.  ^  Traitement  préventif  du  tétanos.  ^  ln]ec* 
lion  de  spermine  dans  les  grandes  opérations.  —Traitement  des  orchites 
par  les  bouss  de  Dax.  ^  Mécanisme  des  accidents  primitifs  de  la  ctalo-* 
roforvûMition.  -^  Mécanisme  du  procédé  des  tractions  rythmées  de  la 
langue  dans  les  asphyxies. 

Séances  du  20  et  du  27  fuin.-^  M.  Le  Roy  de  Méricourt  offre  de  la 
part  du  0'  Sir  Joseph  Fayrer,  associé  étranger,  un  exemplaire  de  la 
conférence  qu'il  a  faite  sur  le  choléra  et  les  moyens  à  employer  au 
débat  de  cette  maladie.  D'après  cet  observa.teur,  les  personnes  qui 
soignent  les  cholériques  ne  seraient  pas  plus  exposées  que  d^autres 
à  eontracter  la  maladie.  «  Les  relevés  des  corps  de  troupes  et  des 
prisons,  dans  Tlnde,  montrent,  dit-il,  qu*il  n*y  a  eu  que  1,9  0  0  des 
infirmiers  atteints.  De  semblables  résultats  découlent  des  statis- 
tiques des  hôpitaux  de  Londres  en  1866.  En  même  temps  dans  les 
grands  hôpitaux  de  Calcutta,  où  les  cas  de  choléra  sont  admis  indis- 
tinctement arec  les  autres  malades,  le  choléra  n'a  pas  pris  d^exten- 
sion  dans  les  salles.  » 

—  Rapport  de  M.  Laborde  sur  les  expériences  faites  sur  un  sup- 
plicié douze  minutes  environ  après  Texécution  par  M.  leD^  FayeI,pro- 
fesseur  de  physiologie  à  Técole  de  médecine  de  Caen.  Mais  déjà  dans 
le  eoort  trajet  du  lieu  du  supplice  à  Tamphithéâtre  on  avait  pu  obser- 
ver la  persistance  de  quelques  réflexes  :  Toculaire  trois  minutes  après 
la  décapitation,  le  rotulien  quatre  minutes,  le  cubital  six  minutes. 
Ces  constatations  relatives  à  la  persistance,  si  courte  qu*elle  soit,  des 
réflexes,  montrent  à  noutean  qu*il  n*y  a  pas  eu,  par  le  fait  du  choc 
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traumatique,  d'Ailleurs  considérable,  un  arr^t,  une  inhibition  a6io^e 
de  raction  bulbo-myôlitique.  On  a  constaté  en  outre  la  continuation 
des  battements  cardiaques  durant  onze  minutes  et  demie  et  de  Férec- 
tion  de  la  verge  (autre  signe  évident  de  la  persistance  des  rèOexes) 
pendant  douze  minutes.  C'est  à  ce  moment  qu^une  couronne  du  tré* 
pan  ayant  été  appliquée  sur  le  crâne,  région  frontale  droite,  on  put 
commencer  des  expériences  qui  ont  confirmé,  malgré  certaines  appa- 
rences paradoxales,  les  notions  physiologiques  déjà  admises. 

—  M.  Dieulafoy  continue  sa  communication  sur  le  brightisme, 
dont  nous  avons  rapporté  la  première  partie  dans  le  numéro  précé- 
dent et  qui  avait  pour  but  de  bien  mettre  en  relief  la  dissociation 
possible  des  actes  morbides  dn  rein.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'il  a 
étudié  le  brightisme  goutteux,  le  chloroso-brightisme.  Il  a  montré» 
avec  de  nombreuses  observations  à  l'appui, que  les  goutteux,les  syphi- 
litiques, les  chlorotiques  pouvaient  être  albuminuriques  sans  être 
brightiques,  et  réciproquement,  et  que  l'albuminurie  n'est  en  somme 
qu'un  témoin  infidèle  et  à  tout  prendre  d'importance  assez 
minime  :  d'où  l'importance,  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des 
cas  douteux  et  difficiles,  de  la  connaissance  des  petits  accidents  dm 
brightisme  et  de  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire. 

M.  Lancereaux  n'est  pas  d'accord  avec  M.  iJieulafoy  sur  les  petits 
accidents  de  brightisme.  Il  pense  que  la  plupart  d*entre  eux  ne  se 
rattachent  ni  à  l'albuminurie,  ni  à  l'urémie,  et  ne  sont,  comme  les 
engourdissements,  les  fourmillements,  le  doigt  mort,  et  même  la 
pollakiurie  que  des  effets,  les  uns  de  l'artériosclérose,  les  autres 
d'une  sensibilité  exagérée  du  col  de  la  vessie,  très  commune  chez 
les  névropathes  prédisposés  à  l'artériosclérose.  C'est  encore  l'artÀ- 
rio-sclérose  qui  est  la  condition  absolue  de  la  néphrite  dite  goutteuac 
comme  du  chlore- brightisme.  L'état  rhumatismal  ou  l'état  goutteux 
sont  ceux  dans  lesquels  se  manifeste  plus  particulièrement  l'artério- 
sclérose généralisée  ;  et  les  chlorotiques  qui  deviennent  albuminu- 
riques sont  des  individus  dont  le  système  artériel  est  congénitalement 
peu  développé,  étroit  ;  et  partant  la  lésion  rénale  n'est  que  l'effet  de 
cet  état,  comme  aussi  la  chlorose. 

M.  Germain  Sée»  autant  que  M.  Lancereaux,  conteste  la  valeur 
des  phénomènes  décrits  par  M.  Dieulafoy  sous  le  nom  du  petit  mal 
de  Bright,  lesquels  n'auraient  rien  de  spécial  et  se  rencontreraient 
dans  une  foule  d'affections  du  système  nerveux  indépendantes  du 
mal  de  Bright.  Il  n'y  aurait  de  valeur  véritable  que  pour  un  seul 
signe,  l'oBdème  de  la  face  ou  des  membres  inférieurs,  quand  on  a 
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dèfalqaé  de  cet  œdôme  yariable  rœdème  proyeaant  d'une  lésion  du 
ccBur.La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  est  la  manière  principale  de 
reconnaître  l'origine  vraie  des  petits  et  grands  symptômes  de  la  maladie 
deBright  sans  albuminurie;  mais  un  autre  moyen  de  contrôle  est  tiré 
du  bilan  azoté  des  néphrétiques.  Chez  tous  les  néphi^tiques  on  note 
d'abord  une  mauvaise  absorption  des  aliments,  et  les   sécrétions 

9 

intestinales  donnent  plus  d*azote  que  normalement  ce  qui  fait  que 
l'azote,  c'est-à-dire  Turée,  apparaît  en  moindre  quantité  dans  les 
urines.  11  y  a  non  seulement  diminution  de  l'azote  urinaire,  mais  il 
7  a  rétention  d'azote  ou  d'urée  dans  les  organes  et  les  tissus,  qui  se 
saturent  d'éléments  albumineuz  de  décomposition.  Enfin  il  y  a  le 
retard  de  l'élimination  de  l'urée  ;  au  lieu  de  paraître  dans  les  urines 
quelques  heures  après  l'introduction  des  éléments  azotés,  l'urée  ne 
s'élimine  an  dehors  qu'au  bout  de  vingt-quatre,  quarante-huit  heures 
ei  même  trois  jours.  Ge  sont  là,  avec  l'altération  du  suc  gastrique, 
les  caractères  chimiques  de  la  dénutrition  précoce  ou  tardive  des 
brightiques.  Quant  au  rein  goutteux  ainsi  qu'au  chloro-brightisme, 
ils  ne  présentent  rien  de  spécial.  Le  premier  est  un  rein  sclérosé, 
sans  quoi  que  ce  soit  de  commun  avec  la  lithiase  rénale  qui  en  est 
indépendante,  et  dans  le  second  il  n'y  a  qu'une  superposition  de  la 
chlorose  et  du  brightisme  vrai,  lequel  se  traduit  soit  par  l'albumi- 
nurie d'ailleurs  fréquente  chez  les  chlorotiques,  soit  par  l'œdème 
des  paupières  ou  des  pieds  qui  est  encore  plus  caractéristique. 

—  Lectures  : 

0e  M.  Treille  (d'Alger)  sur  le  typhus  des  prisons,  sur  le  traitement 
occasionnel  de  la  fièvre  à  sulfate  de  quinine  ;  de  M.  Bourneville  sur 
le  traitement  chirurgical  et  médico-pédagogique  des  enfants  idiots 
ei  arriérés  ; 

De  M.  Chéron  sur  la  loi  générale  de  Thypodermie» 
Séance  du  4  'juilleL  —  Rapport  de  M.  J.  Chatin  sur  une  commu 
nicatlon  relative  à  des  insectes  considérés  comme  antirabiques.  Ces 
insectes,  envoyés  par  M.  Bomadjiau,  pharmacien  à  Erzeroum,  sont 
des  myiabres  (M.  Gincta,  M.  Variabilis,  M.  Quadripunetata).  Ge  sont, 
parmi  les  vésicants,  les  plus  riches  en  principes  actifs;  et  partant 
ceux  dont  l'usage  doit  être  entouré  des  plus  grandes  précautions* 
«Quant  à  leur  valeur  antirabique,  elle  est  aussi  nulle  que  celle  des 
eétoines,  des  cantharides,  des  méloès  dont  l'emploi  fut  autrefois  si 
préconisé. 

—  Rapport  de  M.  Budin  sur  un  mémoire  de  M.  iLefour  (de  Bor- 
-ëeeuz)  relatif  à  'influence  des  nœuds  du  cordon  sur  la  circulation 
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totak.  La  quastion  4«  savoir  ai  l'axialaMe  da  oaa  Manda  po«TiH 

amanar  la  mort  du  fœtus  avait  doonë  liau  au  I8S0  (déaavbM)  à  oae 

iDtéraaaaota  diaeuaaion  dana  laqaalla  las  aeaouohaura  étaiaat  loin 

d'étra  d'accord.  Dans  l'ohaarvatiua  nlatée  par  M.  Dolaiir,  la  ttoud 

du  cordon  aambla  avoir  6té  la  «anse  iout  au  moiaa  indimcto  da  la 

aaoFt  du  fœtus.  Ou  y  a  ooaataié  :  i/^  diuia  iaa  arièraa«  dea  Tégétatiaas 

•9sez  <roluaiiDau8aa  aur  laaquallaa  ôtaiaiit  Taoua  aa  graffar  daa  eail- 

lots  fibrineuK  ;  ^  dans  la  yaioa  ambilicala,  daa  eaiUola  fibrioaux 

irts  aëbéraots  à  la  tiinîqua  iatamaofc  au  voia  d'orgaoiaation  :  alléra- 

iiona  Traiaamblablomani  duaa  à  rautocomprasaioi  à  laquaUa  la 

feina  et  Iaa  artôraa  ombilioalas  «valant  été  aoumiaaa  au  nivaaa  du 

nœud.  Maia,  iDdépaiidamment  da  touta  altération  raaeulaira  «1  do 

touta  thromboaa  consécutiva.  M*  Dufour  a  charobé  dans  daa  aapé- 

riencas  parfaitamaoi  oondnitaa  ai  Iaa  nœuda  poavaiaat  enlravor  la 

.aireulation   funiculaira.  Laur  infltianca  ail  pau  fenaibla,  maia  il 

n*aD  ast  pas  da  méma  ai  uoa  comprassion   aasoa  forta  agit  »ur  le 

nœud  même  (oar  aur  nn  point  qaaioooqua  du  cordon  autra  qua  la 

nœud  touta  oomprasaion  aat  aaua  aifat).  L'énargio  aardiaqua  aolU* 

aitéa  par  la  réaiatanaa  plaaéa  aur  |la  trajat  du  cordon  paut  bian  aug- 

manter  pour  triompbar  da  Tobataola,  maia  il  aat  daa  caa  où  éTîdaa)- 

mant  la  puisaanca  du  cœur  ratera  insuffisants.  D*où  il  soit  qna 

pour  que  la  mort  du  ftstua  aurviaona,  U  faut  uns  somprosaion  aasas 

forte  aur  la  mmid  même^ 

—  M.  Verneuil  communique  un  important  travail  aur  la  traita- 
mant  préventif  du  tétanos.  Ce  traitement  rapoaa  aur  la  eonoaissance 
da  la  nature  du  tétanos  et  sur  son  étiologie  probable  (  équioo*laUgt- 
nque).  W  a'agit  d'unf  maladie  apécifiqua  cootagiansa»  tranaoïiaaibla, 
causée  par  un  virus  venu  du  [dehors,  lequel  entre  dans  rorganiama 
par  une  voie  que  la  traon^aiisme  •  ouvra  ou  qua  Tuloération  prépare, 
ai,  après  une  incubation  (ndétanainéOy  au  point  da  la  pénétration,  se 
xépand  dana  réaonomia  ofe  U  provoqua  daa  troublas  graves  qui  ra- 
vitant  plutôt  les  oaraotèraa  d'up  ampoÂaonnosaant  par  Iaa  alcaloldas 
cénargiquaa  qua  w^  d*iipe  Invasion  asiarobianoa  maasiva. 

Partaat  da  aatta  doonda  foodanantala  il  faut,  auaait^t  prér«  q^ 
^aonataté  la  dépéi  du  vifua  dans  U  paroi  ou  la  surtSQa  d*iiH»f  plaia 
ffécante  ou  aneianna,  prendre  pour  o^satif  \%  por iftcf  Uon  dq  Cajf^ 
infsoié  at  la  daatruaUon  dtt  vipus  par  un  4fs  moiaas  locaux  quoi* 
conques,  physiques,  chimiques  ou  opératoires,  qui  auront  (ait  laiirs 
jirauvas  at  don^  PinnooiiiM  P9ur  Un^oins  «ers  hién  établis-  Voici 
rtsuméa  par  M,  Vamsuil  la  aoaduito  k  to^ir  f 9  prâaosica  da  tout» 

plaie  suspecte  d'être  tétanifère. 
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1*  ProscripttoD  ds  la  réunion  immédista,  sauf  en  certaîas  cas  biaa 
raroB,  de  blasaarM  péoétrâalas,  et  après  essai  de  stérilisatioD  des 
aurraces  par  quelque  agent  microbicide  appliqué  peadant  quelques 
beoras  (iodofonne,  sotution  phéaiquëe  à  3  O/i)  ou  chloratée  à  2  0/0.) 
!■  Emploi  égalenoent  exoeptioand  de  U  réunion  immédiate  secon- 
daire après  tentaliTe  prolongée  de  stérilisation,  surtout'  au  cas  oA 
iM  recherches  bactériologiques  locales  négaiires  feraient  espérer  le 
rstonr  du  foyer  è  l'état  de  pureté. 

3>  Biao  plua  ntilemeat  daas  les  plaies  anfractueasis,  user  des  dé- 
bridements  immédiats  sunsants  pour  rendre  les  parois  du  foyer 
béantes  et  accessibles  è  l'action  des  topiques;  employer  pour  cela  le 
chloroforme  et  le  tfaermocantèra  de  préfôreuce  à  l'instrumeat  tran- 
ebant. 

4*  Exercor  sur  ee  fojrer  les  manœuvres  aussi  courtes,  aussi  simples, 
«oesi  précoces  surtout  que  possible,  avant  la  fièvre  traumatique  qui 
M  dévaloppe  très  >îte  et  très  intense  en  eas  de  grandes  plaies  con- 
tases.  Sviter  de  blesser  les  blessures  infectées  anciennes,  le  tétanos 
ajant  maintes  fois  aurgl  alors  qu'on  s'y  attendait  le  moins  et  après 
l'expiration  des  délais  ordinaires  de  l'incubation,  par  suite  d'un 
•ete  ohirargical  très  minime,  ouverture  d'abcès,  extraction  d'une 
«■quille,  rf'un  Bl  à  ligature,  d'un  corps  étranger. 

S*  Extraire  aans  doute  le  plus  souvent  ces  corps  'étrangers,  mais 
à  la  condition  de  ne  pas  employer  de  violences  capables  d'augmenter 
i'éleDdne  et  les  sinnosilésdu  foyer;  les  laisser  plutôt  en  cherchant 
à  les  stériliser  sur  place,  et,  que  la  plaie  soit  récente  ou  ancienne, 
ne  proeéder  à  tontes  ces  manraavres  que  sous  le  spray  ou  après  la 
b«laéation  très  prolongée. 

<•  Bn  eas  d'attritlon  extrême  rendant  înéritable  la  gangrène  par- 
tielle de  la  main,  du  pied,  -  ne  pas  trop  charchsr  ft  régulariser  les 
plaies  et  ne  retrancher  qns  le  nécessaire  pour  que  les  contacts  arec 
les  agents  microbicides  soient  réalisables. 

7*  ËB  cas  de  gangrène  conBrmée  partielle,  constatée  après  Téchee 
de  la  réanioB  ou  dans  les  jours  qui  suivent  la  blessure,  mais  tonjoun 
pendant  HneubatioD,  se  montrer  très  sobre  d*excikiuD  des  eschares, 
4m  SMttonoer  plutôt  daaa  le  mort  que  dans  le  vif  arec  le  tbermo- 
«sntAra  manié  très  lentement. 

&■  Le  foyer  étant  EÙnai  préparé,  on  procédera 
«térilisatien  par  divers  moyens  :  en  tête,  le  bai 
prolongé  (dans  une  solution  ehloralée  i  2  Ofù] 
Useptiqse  i  la  pulvérisation  en  d'antres  régions 
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assez  puissant;  rinjection  souvent  répétéa  dans  le  foyer  d'on  li- 
quide actif;  s*il  s'agit  de  plaies  planes,  TappUcation  réitérée  décom- 
presses fioes  imbibées  de  ce  liquide. 

9«  Les  liquides  les  plus  usités  seront  les  solutioDS  médiocrement 
concentrées  de  chloral,  d*acide  phénique,  de  sublimé,  plutôt  chaudes, 
jamais  froides  (donc  jamais  les  pulvérisations  d^éther  malgré  leur 
grande  force  de  pénétration  et  leur  pouvoir  mîcrobîeide).  Plutôt 
verser  l'éther  et  Thuile  iodoformée  à  petites  doses  souvent  répétées, 
dans  certains  foyers  profonds.  Rejeter  Talcool,  les  substances  irri- 
tantes qui  ont  paru  quelquefois  hftter  Tapparition  du  tétanos  et  loi 
imprimer  une  gravité  particulière. 

10<»  En  cas  de  contusions  étendues  ou  profondes  des  fractures  com- 
pliquées avec  plaie  minime  ne  permettant  guère  Taccès  des  liquides 
microbicides  dans  le  foyer  sous-cutané  et  si  le  siège  do  la  lésion  in- 
terdisait les  larges  débridements,  peut-être  pratiquer  dans  la  région 
contuse  et  à  sa  circonférence  des  injections  hypodermiques  plus  ou 
moins  profondément  et  à  des  intervalles  assez  rapprochés,  comme 
dans  la  pustule  maligne,  sans  préjudice  des  injections  à  distance 
préconisées  par  le  professeur  Bacelli. 

11^  En  cas  dUnflammation  du  foyer,  de  phlegmon,  de  lymphangite 
appliquer  encore,  outre  les  pulvérisations  et  les  bains,  les  pointes 
de  feu  en  séries  et  pénétrant  franchement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Séance  du  11  jmllet  —  M.  Gautier  présente  au  nom  de  MM.  Hor* 
vat  et  Weliaminoir,  chirurgiens  de  Saint-Pétersboiirg,un  travail  dans 
lequel  ils  font  connaître  une  statistique,  d'après  laquelle  l'injection 
préalable  de  la  spermine  tend  à  faire  disparaître  chez  les  grands 
opérés  les  complications  qu'entraîne  souvent  soit  Topération  même, 
soit  remploi  prolongé  du  chloroforme.  La  jp^rmine  est  surtout  fa- 
vorable chez  les  sujets  épuisés,  neurasthéniques,  alcooliques,  vi- 
cieux, hystériques. 

—  Election  de  M.  Hallopeau  en  remplacement  de  M.  Hardy. 

»  Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  les  eaux  minérales. 

*  Rapport  de  BV  C  Paul  sur  un  mémoire  de  M.  le  U^  Barth,  de 
Sandfort,  relatif  au  traitement  des  engorgements  testienlaires  (or- 
chites  et  épididymites  blennorrhagiques)  par  les  boues  des  thermes 
de  Daz  transportées.  Les  éléments  que  réalise  cette  thérapeutique 
sont  l'immobilisation  des  organes,  la  température  du  corps  env^ 
loppant  (48  degrés),  une  légère  pression  progressive,  lente  et  con- 
tinue, et  peut-être  la  sudation.  La  durée  du  traitement  a  été  da 
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deux  jours  au  moins  et  de  sept  au  plus.  Il  y  a  à  noter  la  disparition 
presque  immédiate  de  la  douleur,  la  tendance  à  la  résolution  qui 
commence  beaucoup  plus  tôt  et  la  moindre  durée  de  la  maladie. 

—  Communication  de  M.  Laborde  sur  le  mécanisme  physiolo- 
gique des  accidents  primitifs  (syncope  cardiaque  et  respiratoire)  de 
la  chloroformisation  démontré  par  une  nouvelle  expérience.  On  de- 
Tait  déjà  à  M.  Laborde  et  surtout  à  M.  A.  Quérin  la  connaissance 
de  ce  fait  que  l'action  excitatrice  du  chloroforme,  donnant  lieu  à 
]*arrét  primitif  du  cœur  ou  de  la  respiration,  ou  à  la  fois  de  l'un  et 
de  l'autre,  s^exerçait  d*une  façon  essentielle,  prédominante,  sur  les 
expansions  périphériques  des  nerfs  sensibles  de  la  muqueuse  nasale, 
e*est-à-dire  du  trijumeau.  C'est  grâce  encore  à  la  suggestion  de 
M.  Ouérin  que  M.  Laborde  en  a  donné  une  démonstration  péremp- 
toire  en  faisant  passer  les  vapeurs  chloroformiques  par  la  trachée- 
artère,  en  pratiquant  la  trachéotomie.  M.  Quérin  fait  remarquer  que 
lorsque  les  malades  succombent  par  arrêt  du  cœur,  Taccident  se 
produit  au  début  de  la  chloroformisation  et  que  quand  l'anesthésie 
est  complète,  Taction  réflexe  est  supprimée  parce  que  les  fosses  na- 
sales, comme  le  reste  du  corps,  ne  sont  plus  aptes  à  exercer  une  ac- 
tion neryeuse.  D'où  l'indication  de  faire  respirer  le  chloroforme  (au 
début)  exelusiroment  par  la  bouche. 

—  Contribution  nouvelle  à  Tétude  et  aux  applications  du  procédé 
de  tractions  rythmées  de  la  langue  dans  les  diverses  asphyxies  et 
dans  la  mort  apparente  qui  en  est  la  suite.  Détermination  expérimen- 
tale du  mode  d'action  ou  mécanisme  de  ce  procédé. 

Après  avoir  exposé  des  faits  nouveaux  où  le  procédé  a  donné  de 
bons  résultats  et  notamment  dans  l'asphyxie  des  nouveau-nés,  dans 
les  asphyxies  toxiques,  dans  l'asphyxie  tétanique,  dans  l'asphyxie 
par  strangulation  et  par  submersion,  M.  Laborde  en  a  déterminé  le 
mécanisme  par  Tanalyse  expérimentale.  Ce  mécanisme  se  résume 
dans  le  fait  physiologique  suivant  :  excitation  primitive  transmise 
au  centre  bulbo-myélitique  par  les  nerfs  sensibles  sur  lesquels  agis- 
sent les  tractions  de  la  langue,  et  notamment  et  prédominamment 
les  nerfs  laryngés  supérieura  et  les  expansions  terminales  trachéo- 
bronchîques  des  pneumogastriques  ;  accessoirement  les  nerfs  glosso- 
pharyogiens  et  lingual  ;  répercussion  réflexe  sur  les  nerfs  moteurs 
respiratoireSi  et  en  particulier  sur  le  phrénique,  d'où  le  réveil  des 
mouvements  du  diaphragme  et,  par  eux,  de  la  fonction  respiratoire. 

Tout  en  s'associant  à  cette  manière  de  voir  et  en  acceptant  le  ré- 
sultat des  recherches  de  M.  Laborde,  M.  Tarnier  persiste  à  mettre  en 
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première  ligne  dans  les  moyens  employés  à  eombatire  Taspkyzie  des 
Bouveau-Dés  l'insufflation  de  bouche  à  bouche.  Quoi  qa*il  en  soit  de 
ces  divergences,  on  aura  dès  aujourd'hui  deux  armes  au  lieu  d^une. 
Et  comme,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Budin,  Tasphyxie  des  nou- 
yeau-nés  est  souvent  due  aux  matières  glaireuses  et  visqueuses  qtt» 
ont  pénétré  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches  par  suite  deg 
efforts  prématurés  d'inspiration  faits  par  le  fcBtus  qui  souffre  dans  la 
cavité  utérine,  il  sera  bon  d^introduire  un  tube  dans  le  larynx  ei 
faire  l'aspiration,  et  de  rendre  ainsi  les  voies  aériennes  perméables. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Fièvre.  —  Asaprol.  —  Gastrite.  —  Muscles.  —  Cancers. 
Digestion.  —  Autoconduction.  ^  Glycolyse. 

Séaxice  du  19  jyin  ,1893.  —  Sur  les  intercurrences  morbides  dans 
la  fièvre  à  sulfate  de  quinine,  par  M.  Alcide  Treille.  Lorsque,  an 
cours  du  traitement  occasionnel  d^une  fièvre  à  sulfate  de  quinine,  le 
médicament  donné  à  dose  unique,  convenable,  approprié  à  la  nature 
du  type,  au  début  précis  d^un  accès  de  rechute,  n'amène  pas  la  chute 
de  la  fièvre  ou  si  celle-ci  reparaît  dans  les  cinq  jours  qui  suivent, 
il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  le  n>édicament,  l'élément  pyrétagène 
nouveau  dû  à  Tintercurrence  morbide  n'étant  pas  justieiabU  de 
quinquina. 

Dans  les  fièvres  à  sulfate  de  quinine  traversées  par  des  iotarcar-* 
rences  morbides,  il  n'y  a  pas  lieu  de  revenir  au  médicameai  avaai  le 
sixième  jour  qui  suit  radministration  de  la  première  dose,  car  on 
peut  considérer  que  celle-ci  a  débarrassé,  pour  cinq  jours  att  iDoias, 
le  malade  de  l'élément  pyrétagène  propathiqua,  jusiiaiabla  da  quia^ 
qaina. 

Certaines  intercurrences  morbides  paraissent  empécàar,  iiar  aota'- 
gonisme  microbien,  le  retour  ultérieur  de  La  fièvre  dea  alluvianai 
•*est-à-dire  de  \a  fièvre  à  rechutes  et  à  sulfate  de  quinine. 

—  MM.  Dujardin-Beaumets  et  Stackler  adressent  une  note  sur 
Voioprol^  un  dérivé  solixble  du  ^naphtol. 

Séance  du  26  juin..  ^  Esquisse  dea  principaux  type»  anatema-pa» 
thelogiques  de  la  g.astrite  chronique  de  Tadulte,  par  M.  Hayem.  Laa 
glandes  de  la  maquease.  stomacale  de  rhonime  adulte  formant  dans 
appareils  distincts  :  l'appareil  muqueux,  l'appareil  peptiqua.  Les 
modificationa  des  éléments  giandulaires  oonatituani  lea  léaioas  iea 


/ 
▲CABâMIB  M»  8OIBN018.  24(1. 

f>èiit  importantei  dé  \k  goêirite  obrotiique^  A  cet  égard,  on  peat 
recoDoaitre  trois  aitérâiioDs  prinoi  pales  :  la  traDsformaiion  p^ptique*^ 
la  traoslormatiôD  moqueuse,  la  tratisformation  atypique.  La  première 
désignée  pat  l'auteur  seue  le  nom  de  g4ÊBtritê  parenchymateuse 
hyperpeptiqae,  consiste  en  wie  irritation  qui  part  du  fond  des  cula* 
de-sac  et  qui  détormiée  Thypertrophle  et  la  mttltîplioation  des  cel- 
lules peptiquee« 

La  gastrite  pareneliymatease  nluqueuse  est  caraetérisée  par  ud 
processus  inverse  mais  plue  oomplexe»  Dans  se  oaS,  c'est  rappareîl 
pepttque  qiri  se  détruit  et  est  r^mpiaoé  par  des  glandes  nouvSllee^ 
iaaucs  de  l'apparsil  moqueux.  Une  goêiriée  miate  à  tendance  atrd'^ 
Inique  morcelle  les  tUbss  glandulaires  et  n'en  Isisse  subsister  que 
dés  fragments  situés  dans  la  couobe  profonde  et  seléreuse  de  la  ma« 
qaeuse.  Le  nombre  dee  goukHsglandalaires  diminue  pendant  is  cours 
de  cette  irritation  atropbiante.Oeux  qui  persisteni  sont  le  siège  d'une 
active  prolifération  cellulaire.  Bientôt  il  en  pari  des  proloniçementa 
ou  bourgeons  qui  s'enfoUoent  dans  la  profondeur  de  lé  muqueuse. 
De  j  rencontrent  à  un  certain  Utoment,  les  restée  des  anciennes. 
glandes,  s'y  développent^  et  peu  à  peu  s'acbèvs  l'édification  d*ua 
nouvel  appareil  glandulaire  qui  n'est  qu'une  annexe  de  rapparstt 
Braqoeui  enflammé  et  envahissant. 

Cett#  forme  de  gaitrité  est  celle  qui  s'aotfompagae.le  plus  souvent 
de  production»  adénomaieuses  profondea  et  diffuses' ou  superficiellee 
et  poly  pi  formes. 

La  troiaièaie  variété  de  géiùitê  glandulaire  est  due  à  une  multi- 
plication abondante  des  ôpitbéliums  pyloriqnes  et  des  cellules  prin* 
elpalea^  en  même  temps  qu'à  l'atropbie  sur  place  des  cellules  pep- 
tiques.  Cette  variété  est  désignée  par  l'auteur  sous  le  non  d'atypique» 
parw  ({ue  les  éléUtënts  mnltipltéa  oonservént  un  type  embryonnaire, 
Indifférent. 

La  gastrite  chronique  est,  le  plus  seutent^  constituée  par  des 
léaiMs  complètes  portant  à  la  fois  sl»r  le  tîseu  interstitiel  et  sur  les 
éléments  des  glandes.  L'inûltration  du  tissu  conjonctif  par  des  leu* 
eeciytee  est  fréquente  et  compliqua  souvent  les  processus  parenchy- 
asaleuji.  Mais  le  tissu  interstitiel  est  très  souvent  aussi  le  siège  d'une 
prolifération  active  de  ses  éléments  fixes.  Il  peut,  en  outre,  renfermer 
des  élémenls  dégénérés  on  atrophiés  provenant  dee  tubes  glandulaires 
en  voie  de  dispsrition.  On  y  observe  parfois  des  infiltrations  saiv^ 
gulnea  on  des  graine  de  pigment^  libres  eu  conAsnue  dans  les  élé- 


eorjW  d«i  couranU  6leotriqau  exIréineUMtt  pfliiMnta,  saui  I»  bmUn 

sa  ripporl  direM  avee  une  saoru  ilMtrique.  Bll*  a  âuwi  oola  ds 
pariieulier  que  lei  courants  produili  diai  1«  taar  peuT«nl  h  roaai- 
feater  i  l'eiUrieDr  par  l'allurnsf  c,  par  exsroplt,  ds  lampes  à  îbm»' 
dèscsBce  tenues  enire  les  deux  msina.  Le  aii^et  prodtMUUt  d'élaetn- 

cité  m  sent  abaoluncut  rier,  mais  oea  courant* agisseot  puiMammeat 

aur  aa  nutrition.  La  eoDioUmeUon  d'ouygâna  augmenta  ainai  qwki 
production  d'a«lde  carbonique.  L'affel  eat  aussi  remarquabia  sttr  1m 
microoTganismas.  Le  bseills  pyocjsnique,  par  exemple,  p«bl  MM 

tné  ainsi  que  la  Istut*  de  brère  par  laa  oauranU  qui  preusaDl  iwis' 
■anee  dans  chaqna  mdléeula  organique.  Cest  ddne  on  procM*  phy- 
sique indolore  qui  permet  de  modi&er  profondément  la  Batrttiott 
intiine  des  tissus,  Avec  M.  Bouchard,  l'autaura  Antreprls  daa  roeber- 
cbes  sur  rboame  su  mojen  de  ce  procédé;  des  e>péri>Aeei  failM 
aree  H.  Cbarrin  ont  d^ji  été  signalées  ft  la  Société  de  Biotdirie. 
Ce  résultat  a  été  obtenn  en  Htiliasiit  la  puiaiante  action  indoetrlM 

dsscoursnls  k  haute  fréquenee dont  uneétada  approfondi*  a  Aie  lait* 

«n  point  de  vue  pbjaiotogique. 

Es  dlBpoailif  coneiate  i  introduire  l'indtvida  k  élecirlaer  ddns  11» 

ténaar  d'un  solénolde  pareoaru  par  des  covratts  à  bauta  rréqueae*. 
L'individu  représente  alors  un  circuit  conducteur  fermé  aMrlui-mtaa 
et  dans  lequel  circulent  las  conranla  puiasenta  hiduiu  t  diataOce 
par  le  sftlénoMe,  L'indirida  s'éleelrie»  dokc  par  adtoeottdnetion  df 

ses  propres  Uasus. 

La  mesure  de  ces  conrant»  étant  impoasibl*  ana  las  instradiants 
aatuellf  ment  connus  à  canse  de  leur  fréguMoe,  l'auteur  »  tourtié  la 
difBculté  en  ulilieant  la  pvlasanoe  même  d'iadnetien  de  eea  convola 
pour  les  mesurer.  Pour  cela,  il  Introduit  dm»  la  soIéaoMs  un  ttaw' 

Dtdtnélre  I  mercure.  La  masas  de  mercure  cdnienu  dans  la  réaetfvolp 
est  aloiB  le  lièie  de  coOrants  da  Foucault  qui  font  rapidement  aaon> 
ter  ss  température  è  plus  de  l&O  degré*.  L'iiératson  du  tbevmomètra 
vesure  le  produit  de  la  fréquence  par  le  oarré  du  covrant. 

M.  Corna,  qni  a  aaaiatd  au  axpérieneea  de  M.  d'Anaooral, signala 
anrtont  l'énorme  quanliU  d'énergie  éto«triqoa  <|Di  traTema  ta  eorp*  da 
•ujet  en  eapérieneo'  sans  que  cetol*oi  an  reweitte  une  aansation  qwl- 
-    |«4. 

tance  du  10  juillet.  —  Sur  la  flj/coli/u  dans  la  sing  noriMl  et 
sis  sang  sueré, psr  M.Lépineat  H.  Métros.  Le*  aotsiinont  tait 
«uTCllee  sapérieÉoea  aur  la  §l^[ff»t  dana  laaang  dtBb4tH|a>. 
tadaMabnuMancharelies,  ila  onleoaatatéqitor  <l"B"MaMff 


diabétique,  par  cela  seul  qu'il  reuferme  beaucoup  de  sucre,  la  perte 
absolue  du  sucre  in  vitro^  bien  que  notable,  est  très  intérieure  à  ce 
qu'elle  devrait  être  si  l'énergie  glycolytique  était  normale,  de  sorte 
qu'il  faut  nécessairement  admettre  dans  un  tel  sang  une  diminution 
é»  Fénergie  giyeolytique. 


VARIETES 


^M 


•^  M.  Eayem,  ptofesseur  de  thérapeutique  et  matière  médicale,  est 
aammé,  sur  sa  demande,  professeur  de  clinique  médicale. 

^  Dsns  rassemblée  des  professeurs  de  la  Faculté  la  liste  de  pré- 
sentation des  candidats  à  la  chaire  vacante  de  clinique  de  patholo- 
gie mentale  et  des  maladies  de  rencéphale  a  été  dressée  ainsi  qu'il 
suit  :  En  première  ligne  :  M.  Joffroy  ;  en  deuxième  ligne  :  M.  G.  Bal- 
let. 

—  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux  s'est  ter- 
miné par  la  nomination  de  MM.  Achard,  Lebreton  et  Widal. 

— '  Goocours  de»  cHnîcals. 

Sotti  nommés  : 

1^  Chef  de  clinique  ihinirgicale  :  M.  Lafouricade  ; 

2*  Chef  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  «yplûlitiques: 
M.  Wkkbam  ;  chef  adjoint  :  M.  Gaston  ; 

8«  Çi^f  de  clinique  des  maladie»  nerveuses  t  M.  Seaques; 

40  Chef  de  clinique  obstétricale  :  M.  Wallich  (elînique  BaUden 
loeque)* 

-^  L'ouverture  du  concours  pour  les  priT  de  Teitemat  et  la  nomi- 
nation des  internes  aura  lieu  le  12  octobre  prochain.  —  Se  faire  irtn* 
eiire  dtr  4  au  30  septembre  inclusivement. 

Le  16  octobre,  s'ouvrira  le  concours  pour  Texternat.  —  de  falffs 
ioserire  du  1*'  an  25  septembre  inclusivement. 

—  M.  le  docteur  Q.  Caussade,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chi- 
rurgicale (Pitié),  est  nommé  chef  du  laboratoire  de  clinique  chiruf' 
gjcale  au  laboratoire  des  cliniques  (Hôtel-Dieu). 

—  M.  le  docteur  Pilliet».  ai4ie- préparateur  des  travaux  pratiquée 
d*  histologie,  est  nommé  chef  d»  laboratoire  de  clinique  cbirurgicale 
(Piaé]. 
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—  Le  Sénat  a  adopté  en  deaxiôme  délibération  le  projet  de  loi  sur 
raesistance  médicale  gratuite,  tel  que  la  Chambre  des  députés 
l'avait  voté  en  deuxième  lecture  Tannée  dernière. 

—  La  Chambre  des  députés  a  discuté  dans  une  de  ses  dernières 
séances  le  projet  de  loi  relatif  à  la  protection  de  la  santé  publique  et 
à  Torganisation  sanitaire.  Quelques  modifications  ont  été  apportées 
à  certaines  dispositions  du  projet  primitif.  Nous  releyolis  à  ce  sujet, 
dans  la  Semaine  médicale  du  14  juillet,  les  lignes  qui  suivent  : 

c  Après  un  court  exposé  de  M.  le  D'  Langlet,  rapporteur,  la 
Chambre  a  déclaré  l'urgence  et  passé  à  la  discussion  de  l'article  pr6> 
mier  qui  concerne,  comme  on  sait,  les  travaux  d'assainissement 
nécessités  par  l'état  sanitaire  d'une  localité,  c  notamment  lorsque 
cette  commune  n'est  pas  pourvue  d'eau  potable  de  bonne  qualité  ou 
en  quantité  suffisante  ».  Un  amendement  a  été  adopté,  tendant  à 
ajouter  à  ces  mots  les  suivants  :  «  ou  bien  quand  les  eaux  usées  y 
restent  stagnantes  au  milieu  des  habitations  ». 

La  Chambre  rectifie  ensuite  une  erreur  commise  dans  l'article  3. 
Dans  cet  article,  en  effet,  on  renvoie  à  l'article  16  ;  c'est  l'article  14 
qu'il  faut  lire. 

Le  premier  paragraphe  de  l'article  5,  qui  stipulait  que,  si  l'assai- 
nissement d'un  immeuble  est  déclaré  impossible  par  le  conseil 
départemental  d'hygiène,  «  le  maire  interdit  l'habitation  ou  l'usage  », 
a  été  complété  de  la  façon  suivante  :  €  jusqu'à  ce  que  les  conditions 
d'insalubrité  aient  disparu. 

«  L'arrêté  prononçant  cette  interdiction  devra  être  revêtu  de  l'ap- 
probation du  préfet. 

«  En  cas  d'infraction  à  cet  arrêté,  le  contrevenant  sera  poursuivi 
devant  le  tribunal  correctionnel  et  condamné  à  une  amende  de  16  à 
500  fr.  » 

L'article  9,  relatif  à  la  déclaration  des  maladies  infectieuses,  porte 
que  cette  déclaration  est  obligatoire  «  dans  un  délai  de  vingt-quatre 
heures  ».  Cette  disposition  n'étant  pas  conforme  au  texte  de  Par- 
ticle  15  de  la  nouvelle  loi  sur  l'exercice  de  la  médecine»  M.  le  O'Lsn- 
^let  en  demande  la  suppression  qui  est  votée. 

Au  sujet  de  l'article  10,  qui  se  rapporte  à  la  vaccination  et  à  la 
revaccination  obligatoires,  M.  Vilfeu  demande  qu'on  vwiille  bien  pré- 
ciser si  Topération  sera  faite  graiuUement.  M.  Bronardel,  conunîs- 
saire  du  gouvernement,  répond  affirmaiivemeni. 

C'est  l'artiole  14,  concernant  l'organisation  du  service  de  l'hygiène 
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pubiiqae  départementale,  qui  a  subi  Tadditioa  la  plus  importante. 
Voici  quels  sont  les  paragraphes  ajoutés  au  texte  primitif  : 

«  Le  conseil  d'hygiène  départemental  se  composera  de  quinze 
membres  au  moins.  Il  comprendra  nécessairement  deux  conseillers 
généraux,  trois  médecins  dont  un  de  Tarmée  de  terre  ou  de  mer,  un 
pharmacien,  Tingénieur  en  chef,  un  architecte  et  un  vétérinaire. 

«  Le  plus  âgé  des  conseillers  généraux  présidera  le  conseil,  qui 
nommera  dans  son  sein  pour  deux  ans  un  vice- président  et  un  secré- 
taire chargé  de  rédiger  les  délibérations  du  conseil. 

«  Le  conseil  pourra  ordonner  toutes  les  mesures  d'instruction  qu'il 
Jugera  convenable  et  ne  prendra  de  décision  que  si  les  deux  tiers  au 
moins  de  ses  membres  sont  présents  et  après  avoir  appelé  les  inté- 
ressés. 

«  Les  membres  du  conseil  départemental  sont  nommés  pour 
quatre  ans  et  renouvelés  par  moitié  tous  les  deux  ans  ;  les  membres 
sortants  sont  rééligibles. 

«  Chaque  commission  sanitaire  de  circonscription  sera  composée 
aa  moins  de  sept  membres  pris  dans  la  circonscription.  Elle  com- 
prendra  nécessairement  un  conseiller  général,  un  médecin,  un  archi- 
tecte ou  tout  autre  homme  de  Tart,  et  un  vétérinaire. 

«  Le  conseiller  général  présidera  la  commission,  qui  nommera 
dans  son  sein,  pour  deux  ans,  un  vice-président  et  un  secrétaire 
chargé  de  rédiger  les  délibérations  de  la  commission. 

«  La  commission  pourra  ordonner  toutes  mesures  d'instruction 
qu'elle  jugera  convenable  et  ne  prendra  de  décision  que  si  les  deux 
tiers  au  moins  de  ses  membres  sont  présents  et  après  avoir  appelé 
lea  intéressés. 

«  Les  membres  des  commissions  sanitaires  sont  nommés  pour 
quatre  ans  et  renouvelés  par  moitié  tous  les  deux  ans  ;  les  membres 
sortants  sont  rééligibles. 

€  A  défaut  de  délibération  du  conseil  général  sur  les  objets  prévus 
au  premier  paragraphe,  ou  en  cas  de  suspension  de  la  délibération 
en  exécution  de  l'article  49  de  la  loi  du  10  août  1871,  il  pourra  être 
pourvu  à  la  réglementation  du  service  par  décret  rendu  dans  la 
forme  des  règlements  d'administration  publique.  » 

A  propos  de  l'article  15,  instituant  un  service  d'inspecteurs  sani- 
taires pour  chaque  département,  M.  Yilfeu,  prenant  de  nouveau  la 
parolOf  a  demandé  qu'au  lieu  de  créer  des  fonctionnaires  nouveaux 
dont  le  traitement  viendrait  encore  grever  le  budget  de  l'État,  les 
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inspecteurs  des  enfants  assistés  fussent  chargés  de  Bonreiller  l'ap* 
plicalion  de  le  nou?eile  loi  dans  les  dépaiiemaiita. 

M.  U.  Monod,  commissaire  du  gouyernement,  a  fait  remarquer 
que  le  pouvoir  exécutif  «  désire  n^augmenter  que  dans  la  mesare 
strictement  indispensable  le  nombre  des  fonctionnaires  départemea* 
taux  qui  seront  chargés  du  nouveau  service,  et  que,  partout  où  les 
inspecteurs  des  enfants  assistés  paraîtront  capables  d'exercer  cette 
surveillanc*)  et  partout  où  ils  n'en  seront  pas  empêchés  par  retendue 
du  département  et  l'importance  de  leurs  attributions  nouvelles,  ils 
en  seront  chargés  > . 

La  première  partie  du  texte  de  Tarticle  20  a  subi  une  légère  modi- 
fication ;  voici  quelle  en  est  la  nouvelle  rédaction  :  «  Sera  puni  des 
peines  portées  à  Tarticle  479  du  code  pénal  quiconque,  en  dehors  des 
cas  prému  par  Varticle  21  de  la  loi  du  30  novembre  1892,  aura  com- 
mis une  contravention  aux  prescriptions  des  articles  8,  9  et  10  ;...  • 

Le  deuxième  paragraphe  de  Tarticle  22,  concernant  le  «  mode  de 
déclaration  des  maladies  épidémiques  prescrites  par  Tarticle  9  •  est 
supprimé,  le  cas  qu'il  vise  étant  déjà  prévu  par  Tarticle  15  de  la  noa- 
velle  loi  sur  Texercicede  la  médecine,  {yoït  Semaine  médicale^  1892, 
Annexes,  p.  GGXXXIV.) 

Enfin,  l'article  25  et  dernier,  qui  stipulait  que  c  la  loi  est  appli- 
cable à  l'Algérie  et  aux  colonies  »  devient  le  suivant  :  c  La  loi  es  t 
applicable  à  l'Algérie  et  aux  colonies  de  la  Martinique^  de  la  Guade^ 
loupe  et  de  la  Réunion  >. 

Ces  colonies  sont,  en  effet,  organisées  comme  des  départements 
firançais,  et  c'est  avec  raison  qu'on  a  laissé  en  dehors  les  petites 
colonies,  où  la  loi  serait  absolument  inapplicable. 

L'ensemble  de  la  loi  a  été  ensuite  mis  aux  voix  et  adopté,  et  comme 
la  Chambre  avait  déclaré  l'urgence,  le  Sénat  aura  maintenant  à  exa- 
miner ce  projet  de  loi. 

Telles  sont  les  additions  et  les  suppressions  apportées  au  texte 
primitif;  on  voit  qu'elles  ne  modifient  pas  essentiellement  les  dispo- 
sitions antérieures,  et  que  l'esprit  du  projet  reste  à  très  peu  près  ce 
qu'il  était  dans  l'analyse  que  nous  en  avons  déjè  donnée  à  nos  lee* 
tours.  (Voir  Semaine  médicale^  1892,  p.  449.}  » 


<: 


W9UlQ|994rBlB,  295 


BIBLIOGRAPHIE 

Ls   MouvncBNT  ET  LB9  szBRCicBS   PHYSIQUES,  par  lo  D'  L.-E.  DUPUT 

SdeSainUDenîs),  avec  une  préface  de  M.  le  professeur  Oastrb.  Paris, 
[.-B.  Baitllôre  et  flis,  1893.  ^  Ce  livre,  pleia  d'originalité,  apporte 
au  pabtic  médical  l*écho  des  leçons  faites  par  le  D'  Dupuy  à  l'Asso- 
ciation phitotechnique.  Quoique  conçu  principalement  dans  un  but 
de  vulgarisation  des  sciences  médicales,  il  sera  néanmoins  lu  avec 
profit  par  le  médecin  qui  y  rencontrera  de  nombreuses  applications 
pratiques. 

Dans  la  première  partie,  Tauteur  étudie  les  muscles,  analyse  les 
travaux  de  Marey,  passe  en  revue  les  attitudes  vicieuses,  les  vices  de 
conformation,  Tanthropométrie,  la  physiognomonie,  la  taille,  la 
croissance,  le  rachitisme,  les  fractures,  entorses,  etc.  Toutes  ces 
questions  sont  traitées  dans  un  style  agréable,  à  l'aide  de  figures 
pleines  de  clarté  et  de  précision  ;  aussi,  par  ce  temps  où  les  esprits 
cherchent  sans  cesse  de  nouveaux  aliments  h  leur  curiosité,  cet  ou- 
vrage sera-t-il  lu  avec  avidité. 

Dans  la  deuxième  partie  l'auteur  étudie  dans  leur  rapport  avec  le 
bon  fonctionnement  de  notre  organisme  la  marche,  la  course,  le  pa- 
tinage, la  natation^  la  gymnastique,  Téquitation,  la  vélocipédie,  le 
canotage  et  termine  en  indiquant,  avec  un  judicieux  discernement, 
la  choix  des  exercices  du  corps  suivant  les  tempéraments  pour  qu'ils 
aient  une  influeoce  salutaire  sur  les  autres  fonctions  de  l'orga- 
nisme. 

JBo  somme,  il  enseigne  oe  qu'il  faut  d'anatomie,  de  physiologie  et 
de  pathologie  pour  que  nous  puissions  nous  rendre  compte  des  con- 
ditions de  notre  vie.  A  ce  point  de  vue,  à  l'époque  où  les  sports 
preoaeet  tant  de  déf eloppement,  ce  livre,  tout  d*actualité,  méritait 
pour  son  utilité  d*étre  indiqué  h  tous  ceux  qui  se  préoccupent  des 
problèmes  d^bygiène.  0.  Sioo. 

MâffDUi  9%  PiETira  OHmv^aia  de  A.  Jamain,  l*'*  édition,  par  Faux 
Itaaiia  et  M.  Perurb.  (Paris,  1893,  PéUs  Alcan,  éditeur.)  ^  On 
coiioatt  fcout  le  9ucçôa  qu'a  obtenu  pendant  longtemps  le  manuel  de 
petite  ehinurgie  de  MM  Jamain  et  Terrier.  De  nos  jours  les  livres 
fcientiflqu^s  vieillissent  vite.  L'édition  publiée  en  i^t^O  ne  répondait 
plus  à  Tétat  actuel  de  nos  oonnaissancea.  D'autre  part  l'étudiant  ne 
trouvait  aucun  autre  livre  à  la  fois  concis  et  complet  qui  pftt  guider 
ses  débuts  dans  la  pratiqué  chirurgicale  en  lui  indiquant  la  marche, 
à  suivre  dans  les  petites  opérations  courantes  et  en  lui  donnant  la 
description  et  le  mode  d'application  des  appareils  Journellement 
employés. 


256 


Iin>EX    BIBUOORAPHIQUB. 


Comprenant  cette  lacune,  M.  le  professeur  Terrier,  dont  la  haute 
compétence  chirurgicale  est  bien  connue,  publie  en  collaboratm 
a?ec  M.  Peraire,  une  septiôme  édition  complètement  refondue. 

Des  chapitres  entièrement  nouveaux  sont  consacrés  à  la  méthode 
antiseptique.  Les  substances  employées  :  sublimé,  oxycyanure  de 
mercure,  acide  phénique,  iodoforme;  les  précautions  à  prendre  :  dé- 
sinfection du  malade,  antisepsie  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  stéri- 
lisation des  instruments,  stérilisation  des  éponges,  des  compresses, 
préparation  de  la  soie,  du  catgut,  des  crins  de  Florence;  toutes  ces 
notions  indispensables  à  la  pratique  chirurgicale  moderne  sont  clai- 
rement et  magistralement  exposées. 

Tout  en  consenrant  la  description  des  appareils  indiqués  dans 
Tancienne  édition,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  n'oublier  aucun  des 
perfectionnements  nouveaux  :  seringues  stérilisables  pour  injections 
hypodermiques,  aiguille  Artus,  ceinture  pour  rein  mobile,  etc. 

D*autres  pages  non  moins  intéressantes  sont  consacrées  aux  mé- 
thodes thérapeutiques  nouvelles  :  évacuation  et  lavage  de  restomac, 
galvanocaustie,  instillations  intra-uréthrales  du  professeur  Guyon^ 
méthode  de  Thiersch  pour  la  greffe  cutanée,  etc. 

Nous  ne  pouvons  tout  citer,  mais  les  exemples  que  nous  donnons 
suffisent  pour  indiquer  que  celte  nouvelle  édition  ne  fait  pas  double 
emploi  avec  l'édition  précédente,  et  montrer  tout  le  profit  que  l'étu- 
diant pourra  retirer  de  ce  lifre.  P.  Disfossbs. 
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Le  Typhus  BXANTHâMATiQUB  a 
lInfirbierii  centralb  des  pbi- 
80NS  KT  A  LA  SantA  bn  18^3,  par 
le  D'  Ern.  Barrault,  médecin  de 
rinfirmerie  centrale  des  Prisons 
de  la  Seine,  rédacteur  en  chef  de 
la  Bévue  de  thérapeutique  midico- 
ehirurgieaU,  Brochure  in-8o  de  52 
pages.  Prix  :  a  fir. 

Le  typhus  est  une  maladie  très 
rarement  observée  par  les  médecins 
de  cette  génération,  en  dehors  de 

âuelques  conditions  tout  à  fait  par^ 
culieres. 

L'auteur  de  ce  travail  a  mis  à 
profit  un  groupe  d'observations  qu'il 
a  pu  réunir  pour  faire  la  revision 
des  symptômes  principaux  du  ty- 


phus, de  leur  durée,  de  leur  marche 
et  de  leur  évolution,  en  vue  de  faci- 
liter aux  praticiens  le  diagnostic  de 
la  maladie  et  aussi  de  les  éclairer 
au  point  de  vue  de  la  pratique. 

Sous  le  rapport  du  traitement^ 
M.  le  D'  Barrault,  tout  en  signalant 
les  divers  médicaments  gui  lui  pa- 
raissaient répondre  le  mieux  à  cer- 
taines indications  de  l'évolution  du 
tvphus,  insiste  surtout  sur  Purgenoe 
ou  traitement  hyffiéniaue  de  la  ma- 
ladie par  le  grand  air,  tes  inhalations 
d'oxygène  et  le  relèvement  de  llié- 
matose.  Ce  chapitre  est  à  lire  tout 
entier  afin  de  pouvoir  se  faire  une 
idée  exacte  des  opinions  qui  militent 
en  faveur  de  cette  impérieuse  indi- 
cation. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Parti.  <—  Tjf.  A.  Davt,  9t|  rua  UtAum.  —  Téléphona. 
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TRAITEMENT  DES  FIBROMES  UTÉRINS  PAR  l'ÉLEGTRIGITÉ 

PAR 

LABADIE-LAGRAVE,  BT  L.-R.  REGNIER, 

Hédecin  de  la  Maternité,  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Historique.  —  Dans  une  revue  publiée  en  1890  dans  la 
Médecine  moderne,  nous  avons  exposé  l'histoire  complète  des 
débuts  et  Tétat  actuel  de  la  question  ainsi  que  les  trois  mé- 
thodes alors  utilisées  :  celle  de  M.  Chéron,  à  intensités  faibles 
et  alternances  rythmiques  ;  celle  de  MM.  Danion  et  Lucas- 
Ghampionnière  co)isistant  en  applications,  dans  le  col  utérin, 
d'un  excitateur  à  très  petite  surface  avec  intensités  modérées 
de  50  à  60  milliampères  et  renversement  de  courant  sans  choc  ; 
celle  de  M.  Apostoli,  fondée  sur  l'action  chimique  du  courant 
et  l'action  polaire  à  volonté  mono  ou  bipolaire  suivant  les 
indications  et  utilisant  comme  pôle  actif  dans  les  applications 
unipolaires,  tantôt  le  pôle  positif,  tantôt  le  négatif,  suivant  la 
présence  ou  l'absence  d'hémorrhagies«  Cette  méthode  com- 
prend aussi  la  galvano-puncture,  c'est-à-dire  la  ponction 
directe  du  fibrome  dans  les  cas  où  celui-ci  est  extérieur  à 
l'utérus  ou  quand  on  ne  peut  faire  pénétrer  l'électrode  dans 
la  cavité  utérine.  Ce  dernier  procédé  nous  ayant  paru  dange- 
reux, nous  ne  Tavons  pas  jusqu'ici  employé  dans  nos  expé- 
riences personnelles.  Il  compte  cependant  quelques  partisans, 
T-  172.  17 
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notamment  Rokewoll  en  Aogloterr e.  Qautier  s'en  est  montré 
adepte  convaincu  au  Congrès  de  Berlin  mais  à  condition  de 
n'employer  que  la  galvaooi-puacture  positive  avec  une  aiguille 
d'or  ou  de  platine  très  fine  et  ne  pénétxant  pas  à  plus  de  6  cen- 
timètres dans  la  substance  du  fibrome  et  les  tissus  qui  le 
séparent  de  la  paroi  vaginale. 

«  Je  n'hésite  plus,  disait-il  à  cette  époque,  à  considérer  la 
galvano-puncture  conune  le  procédé  de  choix  et  à  l'employer 
aussi  souveïit  gue  la  topographie  du  fibromo  me  le  permet. 
Les  infortunes  sont  une  'preuve  que  les  punctures  profondes 
abdominales  sont  dangereuses.  Le  courant  galvanique  ne 
puise  ici  ses  efiTets  thérapeutiques  que  dans  sa  puissance  de 
pénétration  dans  le  parenchyme  du  fibrome  qui,  grâce  A  la 
puncture,  est  utilisée  au  maximum.  » 

Dans  une  première  statistique  sur  67  cas  de  tumeurs 
fibreuses  traitées  par  la  galvanocaustique  chimique,  il  accu- 
sait 52  fois  la  guérison  symptomatique,  10  fois  des  récidives, 
4  fois  dei  résultats  nuls^  1  mort  de  la  malade.  Parmi  les 
malades  qui  n'avaieat  retiré  aucun  bénéfice  du  traitement^ 
Vuue  succombait,  s^pt  moi«  aprâ»,  àun  caocar  d^  Tutérus  dont 
le  diagnostic  était  confirmé  par  M.  Lancereaux,  Tautre  à  une 
péritonite.  Dans  une  oouveUe  eéria  44  23  fibrome»  compre- 
nant un  nombre  total  de  820  séances  toutes  positives»  il  y  a 
94  galvaoo-punctures  et  286  galvanocauatiquee  cbûniquM, 
Les  résultat!  obtenue  portent  sur  la  disparition  4ea  bémor« 
rhagies  et  des  douleurSf  la  focilité  plus  grande  et  la  régularité 
de  U  ni6nstruation«  la  restauration  da  l'état  général  et  eo 
particulier  le  rétablissement  dee  fonotione  digeetivee*  La 
i^eseion  dee  fibromes,  toujours  «s^es  volumineux  dans  1m 
cas  traitent  n'a  été  le  plue  souvent  que  d'un  tiers,  d'un  ouart» 
et  la  décongeetion  périphérique  a  toujours  été  Mpideneat 
obtenue  per  remploi  des  bautee  inteneités*  Deux  obeervaiioni 
relatives  à  dai  fibromes  sous^péritonéaux  montrent  que,  même 
dans  ces  caei  on  peut  obtenir  de  bons  résultate  eane  galvano» 
puncture. 

Au  Conçrès  d$  B$rUn^  Brôse  dit  avoir  traité  par  la  méthode 
d'Âpostoli  16  cas  de  fibromes  utérins  interstitiels  ou  sous-mu- 
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queux.  Plusieurs  âe  ces  malades,  soiguées  depuis  dçux  ans, 
sont  guéries,  les  unes  depuis  trois  nxQÎs  et  pluSi  les  autres 
4Qpui&  uu  aji  et  demi  ;  IQ  cas  furent  soumis,  pour  des  bémor- 
rbagies  rçbeUes,  au  traitement  par  la  galvanisation  positive, 
iptra-ut^me.  Dans  tous  ces  cas,  il  s'agissait  de  petites  tu- 
mews;  la  longueur  de  Vutérus  mesurait  au  plus  12  cen- 
timètres, La  plus  grosse  tumeur  était  de  la  dimension  d,'un 
ut4rus  gravide  au  sixième  mois,  De  ces  10  cas,  8,  malades 
depuis  plus  de  trois  mois  et  4emi  sont  guéries  de  leurs  hémor- 
rbagieSf  Plusieurs  avaient  été  curetées  une  ou  plusieurs  fois 
par  des  gynécologistes  distingués,  Une  malade  à  laquelle  il 

avait  fait  4Q  galvanisations  sans  succès  se  fit  faire  la  cas- 
tration par  un  confrère  et  succomba  le  quatorzième  jour 

d'une  compiicâtioui  Une  autre  ne  se  représenta  plus  après 

U  sei^Ùème  galYanUatiou  O^ais  Srose  la  considère  comme  non 

guérie» 

IJans  presgue  tous  les  cas,  il  y  eut  dimipution  du  volume 
da  la  matrice;  ]^  cavité  utérine  mesurait  i  à  2  centi- 
mètres de  moius  h  la  an  du  traitement.  Sur  la  diminution  des 
jElbromes  il  est  moins  afârmatift  l^'important,  dit»<ii,  est  que 
iM  bèmorrbai^es  cessèrent, 

Dans  une  seconde  série  du  même  auteur,  il  s'agit  de  6  cas  de 

fibromes  qui,  par  leur  grosseur, entraînaient  la  compression  des 
Qiîfanesvoisins  et  étaient  accompagnés  de  dysménorrhée  et  de 

périmétrite,  saus  donner  lieu  à  des  hémorrhagies,  Ils  furent 
tr^téapar  la  galvanocaustique  négative  intra-utérine  :  4  de  ces 

mftladesfurent  débarrassées  de  leurs  douleur^^sansqu'ilftit  pos- 
sible de  constater  une  diminution  notable  delà  tumeur,  Parmi 

C^caifil  eu  est  un  où  la  femme  présentait  des  douleurs  analogues 

k  celles  que  l'on  observe  dans  la  rétroflejion  de  Tutérus  gra- 

▼ida.  L»  rétention  d'uriue  dOSt  souffrait  la  malade  est  guérie 

4f  puis  uu  an  et  demii  Dans  deu?  cas,  il  y  a  eu  diminution 

réelle  et  considérable  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  fibrome 
ipt^rstitielf  remontant  à  l  centimètre  au-dessus  de  Tombiliç, 
1^  cavité  utérine  mesurant  16  cent.  1/2  ayeç  dysménorrhée 
des  plus  pénibles,  contre  laquelle  le  professeur  Lôblein  avait 
eisayé  tous  les  traitements  y  compris  le  cmetLage,  30  séances 
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d'électrisation  positive  intra-utérine   furent  pratiquées  du 
2  mars  au  9  août  1889. 

Le  7  août,  la  tumeur  était  à  3  doigts  au-dessus  de  l'ombilic. 
Le  29  octobre  elle  était  descendue  à  5  doigts  au-dessous.  Le 
5  mai  1890  la  tumeur  n'est  plus  appréciable  à  Pextérieur.  Les 
douleurs  avaient  disparu.  Brôse  dit,  en  terminant,  qu'élève 
de  Schrôder  il  est  très  partisan  de  la  gynécologie  opératoire, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  persuadé  que  Télectrolhérapie  doit 
avoir  sa  place  en  gynécologie  et  qu'elle  rend  de  réels  services 
si  on  sait  rappliquer  avec  des  méthodes  exactes  reposant  sur  les 
principes  fondamentaux  des  lois  physiques. 

Mac  Ginnis,  chargé  du  service  d'électrothérapie  à  Thôpital 
des  femmes  de  New-York,  est  convaincu  que  le  traitement 
électrique,  appliqué  avec  discernement,  est  de  la  plus 
grande  valeur,  tandis  qu'appliqué  hors  de  propos  il  devient 
dangereux.  Son  efficacité  s'est  montrée  surtout  grande  pour 
l'arrêt  des  hémorrhagies  utérines  et  la  réduction  des  fibromes. 
Dans  les  premières,  l'action  du  pôle  positif  est  presque  instan- 
tanée. Elle  a  réussi  dans  des  cas  où  les  douches  chaudes,  les 
tampons,  l'ergot  et  les  autres  moyens  avaient  échoué.  Quanta 
la  réduction  des  tumeurs  on  ne  saurait  guère  en  douter  dans 
la  majorité  des  cas. 

Léopold  Meyer  dit  qu'à  Copenhague  plusieurs  gynécolo* 
gistes  se  servent  du  traitement  électrique  des  fibromes  utérins, 
que  ce  traitement  lui  a  donné  de  bons  résultats  surtout  au 
point  de  vue  delà  disparition  des  symptômes.  Rarement  il  a 
constaté  une  cure  radicale,  une  diminution  considérable  des 
tumeurs.  Il  est  d'accord  sur  ce  point  avec  Zweiffel. 

DeLa  Torre,  de  Rome,  ayant  été  à  même  d'étudier  un  fibrome 
enlevé  après  un  traitement  électrique  préalable,  résume  ainsi 
l'action  du  courant  :  La  muqueuse  altérée  par  l'action  chi- 
mique du  courant  parait  entière  mais  comprimée.  L^action  de 
Télectrolyse  sur  les  tissus  fibreux  néoplasiques,  paraît  être 
dans  un  premier  temps,  la  dégénérescence  graisseuse  et 
conséquemment  dans  im  second  temps,  l'atrophie  de  la  tu- 
meur. 

Tel  est  le  bilan  de  l'année  «1800,  il  est  en  général  favorable 
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au  traitement  électrique  dont  les  indications  se  dégagent  de 
plus  en  plus  nettes. 

L'année  1891  est  presque  exclusivement  consacrée  en 
France  aune  discussion  obscure  entre  MM.  Danionet  Apos- 
toli  sur  les  mérites  respectifs  de  leurs  deux  méthodes.  Il 
faut  signaler  à  l'étranger  un  travail  de  M.  Cbevrier,  dans 
VUnion  médicale  du  Canada,  où  Tauteur  se  montre  l'ad- 
versaire déterminé  du  traitement  électrique  des  fibromes.  Il 
résulte  d'ailleurs  de  l'exposé  même  de  son  travail  qu'il  a  peu 
et  mal  employé  l'agent  qu'il  condamne  si  sévèrement.  Un 
seul  fait  montre  son  peu  de  connaissance  en  la  matière  :  il 
considère  le  galvanomètre  comme  un  accessoire  inutile  I 

Otto  Engstroém  conclut  de  ses  expériences  que,  dans  cer- 
tains cas  de  myômes,  le  traitement  électrique  peut  rendre  de 
bons  services  en  diminuant  la  tumeur,  les  reliquats  des  pro- 
cessus inflammatoires  péri-utérins  et  les  hémorrhagie».  En 
même  temps  la  malade  regagne  des  forces,  la  tumeur  se  pédi- 
culise  mieux  et  est  plus  facile  à  extirper  si  Ton  vient  à  Topérer. 

Dans  une  discussion  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin 
(16  novembre  1891)  des  résultats  importants  sont  encore  rap- 
portés. Arendt  a  appliqué  la  méthode  d'Apostoli  sur  11  fibromes 
utérins.  Les  8  malades  soignées  pour  des  métrorrhagies  ont 
toutes  bénéficié  du  traitement.  Chez  6,  les  hémorrhagies  ont 
perdu  de  leur  abondance  et  les  règles  se  sont  rétablies  à  inter- 
valles suffisamment  espacés.  La  7^  a  atteint  la  ménopause. 
Chez  la  8%  qui  avait  déjà  subi  la  castration  plusieurs  années 
auparavant  à  cause  de  sa  tumeur,  les  hémorrhagies  ont  cessé. 
Chez  2  des  3  malades  ayant  des  douleurs  et  des  troubles  de 
voisinage,  le  résultat  a  été  parfait.  La  3*  a  succombé  à  une 
péritonite. 

Vest  et  Schœfler  ont  traité  environ  40  fibromes.  Dans  les 
2/3  des  cas,  amélioration  plus  ou  moins  marquée.  Brôse  est 
d*avis  qu'il  faut  distinguer  les  effets  des  applications  positives 
et  ceux  des  négatives.Les  premiers  agissent  surtout  comme  hé- 
mostatiques et  donnent  peu  de  réduction  des  tumeurs.  Cepen- 
dant plusieurs  fois  il  a  pu  constater  la  diminution  delà  cavité 
utérine  ;  la  tumeur  devenait  aussi  plus  dure,  plus  superficielle. . 
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Les  applications  négatives  agissent  plus  activement  sur  la 
tumeur  elle-même  ;  9  femmes  y  ont  été  soumises.  Chez  l'une 
d'entre  elles  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing  était  réduite 
au  bout  de  huit  jours,  au  volume  d'une  noix;  bientôt  après 
elle  devenait  inappréciable  ;  chez  2  autres,  pas  de  diminu- 
tion notable  de  la  tumeur,  mais  suppression  [des  douleurs  et 
des  phénomènes  de  compression  ;  enfin  chez  5  dernières,  il 
y  eut  diminution  notable  des  tumeurs. 

Le  travail  de  Mally  dans  les  ii/ina^ex  de  gj/nécotogiéiètrtdtie 
la  liste  des  publications  relatives  au  traitement  électrique  des 
fibromes  et  gui  sont,  à  Texception  de  celle  de  Chevrier,  toutes 
plus  ou  moins  favorables. 

L^année  18d2  va  fournir  quelques  tentatives  nouvelles.  Mais 
passons  d*abord  en  revue  les  travaux  relatifs  à  la  pratique  adop- 
tée depuis  ces  dernières  années.  Mundé,  dans  son  livre  De  T^/ec- 
irtdiê  comme  moyen  thérapeutique  en  gynécologie  signale  aussi 
les  bons  efibts  obtenus  par  ce  moyen  dans  le  traitement  des 
tumeurs  fibreuses.  Bettou  Massey  (Ô  février)  revient  encore 
sur  Télectro-puncture.  En  mai,  il  consacre  une  revue  à  Tétai 
présent  de  Télectricité  en  gynécologie. 

Reynold's  {Boston  fned.  Journ.^  avril)  étudie  la  valeur  dô 
l'électricité  en  gynécologie,  Walling  {Times  and  Segister) 
en  vante  aussi  les  bons  résultats. 

Inglins  Parsons  {British  med.  Society)  communique  les 
résultats  obtenus  dans  20  cas  de  fibromes  et  autres  affections 
utérines  par  le  traitement  électrolytique.  Il  a  employé  cette 
méthode  dans  14  cas  de  fibromyomes  et  est  toujours  arrivé 
à  arrêter  Thémorrhagie.  U  a  pu  obtenir  une  amélioration  no- 
table des  symptômes  de  compression  bien  qu'il  n'ait  pu 
constater  qu'une  petite  diminution  du  volume  des  tumeurs. 
Il  estime  que  ce  traitement  peut  rendre  de  véritables  services 
dans  nombre  de  cas,  parce  qu'il  provoque  l'arrêt  de  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  en  amène  quelquefois  la  résorption  et 
met  fin  aux  pertes  sanguines.  U  soulage  les  souffrances  des 
malades  sans  entraîner  la  stérilité. En  novembre  1892,  il  rap- 
porte à  la  même  Société  un  cas  de  fibromyôme  volumineux 
dont  il  à  pu  amener  la  résorption  totale  par  la  méthode  des 
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courants  coBtinus.  La  maladfli  âgée  de  35  ans,  lui  fat  adreasde 
par  la  D'  Barn«B  ;  mariée,  aile  a  eu  S  aafaoti  mor(-ii6s  ; 
menstrualioDsrégulièreB  et  plutôt  faiblei,unpQudeâyBinéaor- 
rhée  daos  les  deux  deraiàns  années.  La  malade  se  plaint  de 
douleorg  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  d'Irritabilité  da 
la  veuie.  L'utérus,  en  forme  de  poire,  dépasse  le  nireau  de 
l'ombilio,  il  est  mou.  La  sonde  pénètre  de  S  doigts  1/S.  Huit 
applications  élaotriquas  filrent  pratiquées  du  8  avril  au 
13  mars  1882  avec  un  courant  continu  de  60milliampëreapen* 
dant  dix  minutes.  Le  20  juin,  la  tumeur  avait  beaucoup 
diminué;  le  11  juillet  eUe  avait  complètement  disparu.  La 
malade  fut  revue  le  19  octobre  par  le  D'  Barnes  qui  con- 
firma la  disparition  da  la  tumeur. 

M.  Horrooka  uie  l'action  iaterpolaire  et  dit  avoir  ranoaoé 
k  la  méthode  électrique  qu'il  a  essayée  à  Quy's  Hospital  parce 
qu'il  est  possible  d'obteoir  des  résultats  aussi  aatisMsants 
par  das  moyana  plus  simples  et  pluB  sûrs.  M.  Playfair  n'est 
pas  partisan  de  la  galvaao-puncture  parce  qu'elle  fait  courir 
dee  risques  à  la  malade  qui  ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  l'amélioration  obtenue.  Toutefois  il  a  eu  ocoasloa  d'ob- 
server plusieurs  faits  venant  à  l'appui  des  propriétés  hémosta- 
tiques des  courante  et  il  estime  qu'on  posséda  dans  la  méthode 
des  courants  continus  un  moyeu  thérapeutique  tort  utile  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Il  ne  &ut  pis  pour  oela  exagérer 
les  bienfaits  qu'on  en  peut  obtenir. 

Vers  la  fin  de  1891  et  pendant  le  courant  da  1892  appa- 
raissent de  nouveaux  modes  d'application  de  rélsiitriclté.  A 
l'action  chimique  s'exergaut  au  niveau  d'électrodes  inatta- 
quables on  va  substituer  l'utilisation  des  substances  chi- 
mique8,acideB  ou  bases,qui  naissent  au  p61e  actif  pour  donner 
naissance,  dans  la  région  même  du  mal,  àdes  corps  jouissant 
d'actions  thérapeutiques  propres.  Ces  pratiques  nouvelles 
constituent  les  méthodes  dites  de  eataphorèse  ou  ii'AWtMlvaA 
médicamenteuse  interstitielle.  Elles  comprenn 
riantes  : 

La  première  consiste  à  dégager  au  pôle  positif 
oavitâ  utérlna  l'iode  naissant  d'une  solution  d'io 
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sium  mise  en  contact  avec  l'électrode.  Cet  iode,  grâce  aux 
propriétés  dialytiques  du  courant,  pénètre  dans  le  tissu  uté- 
rin et  par  son  action  propre,  favorise  la  résorption  du  fibrome. 
Dans  la  seconde  variante  c'est  l'électrode  elle-même  gui  est 
attaquée  par  l'oxygène  naissant  au  pôle  positif  et  qui  fournit 
au  milieu  ambiant  l'un  des  éléments  d'un  sel  comprenant, 
outre  l'oxygène,  le  chlore  fourni  par  le  sérum  sanguin  et  le 
métal  électrolysé,  cuivre,  zinc  ou  fer,  formera  des  oxy chlorures 
à  l'état  naissant.  Ces  sels,  surtout  ceux  de  cuivre  ou  de  fer, 
jouissent  de  propriétés  microbicides  et  hémostatiques.  Ils 
peuvent  donc  être  employés  avec  avantage  pour  lutter  contre 
les  hémorrhagies  des  fibromes  dans  les  cas  où  celles-ci  sont 
dues  à  des  endométrites  concomitantes.  Us  resteraient  sans 
effet  aussi  bien  d'ailleurs  que  les  autres  procédés  d'électrisa- 
tion  dans  certains  cas  de  fibromes  volumineux  où  les  artères 
qui  s'ouvrent  à  la  surface  delà  muqueuse  sont  frappées  de  sclé- 
rose et  restent  béantes  et  comme  crétacées.  Ces  cas  ne  sont 
pas  justiciables  de  l'électricité,  ils  réclament  l'intervention 
chirurgicale. En  dernier  lieu,  il  convient  de  citer  l'emploi  des 
courants  alternatifs  sinusoïdaux  essayés  par  MM.  Apostoli 
d'une  part,  Larat  et  Gautier  d'autre  part.  Ces  courants»  fournis 
par  les  machines  Gramm  ou  leurs  dérivés,  sont  engendrés 
par  le  rapprochement  et  l'éloignement  successifs  d.'une  bobine 
induite  d'un  inducteur  fixe.  Duraut  tout  le  temps  que  les 
bobines  se  rapprochent  il  y  a  courant  inverse  et  courant 
direct  tout  le  temps  qu'elles  s'éloignent.  Le  courant  sinusoïdal 
diiTère  du  courant  alternatif  parce  que  ses  périodes  de  crois- 
sance et  de  décroissance  sont  égales  et  régulières. Il  est  produit 
par  un  aimant  circulaire  daos  lequel  se  meut  une  bobine. 
C'est  ce  dispositif  qui  donne  au  courant  sa  régularité  parfaite 
en  même  temps  qu'il  permet  un  grand  nombre  d'alternances. 
CriUqtÂe  des  diverses  méthodes.  —  Les  applications  qu'on  en 
a  faites  en  gynécologie,  montrent  que  l'action  des  courants 
sinusoïdaux  est  peu  différente  de  celle  des  courants  faradiques. 
Voici  les  résultats  signalés  dans  la  Revue  générale  de  CanH- 
sepsie  (25  nov.  1802)  :  Appliqué  dans  la  cavité  utérine  et  dans 
des  conditions  spéciales  (vitesse  des  lalternances  variant  de 
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4.000  à  6.000  par  minute,  suivant  la  tolérance  des  malades, 
emploi  systématique  d'un  pôle  en  forme  d'Iiystéromëtre  dans 
la  cavité  utérine,  l'autre  pôle  placé  sur  le  ventre  à  Taide  d'une 
large  plaque  de  terre  glaise),  le  traitement  à  deux  ou  trois 
séances  par  semaine  est  toujours  inoffensif. L'application  n*est 
suivie  d'aucune  réaction  douloureuse  ou  fébrile  et  est  accom- 
pagnée le  plus  souvent  d'une  sédation  manifeste.  Le  traite^ 
ment  ne  paraît  pas  avoir  d'action  marquée  sur  le  symptôme 
hëmorrhagie  et  aurait  plutôt  tendance  à  provoquer  sa  conti- 
nuité.Tl  exerce  une  action  très  nette  sur  le  symptôme  douleur, 
combat  souvent  avantageusement  lajeucorrhée .  Son  influence 
sur  la  régression  anatomique  des  fibromes  ri  est  pas  nettement 
établie.  Il  active  et  favorise  la  résorption  des  exsudats  péri- 
utérins. 

Les  résultats  obtenus  par  l'emploi  des  courants  alternatifs 
sont,  en  somme,  tout  à  fait  analogues  à  ceux  des  courants  fara- 
diques  à  intermittences  rapides.  Leur  action  sur  la  nutrition 
générale  est  de  même  ordre.  Les  courants  alternatifs  sont 
peuWétre  préférables  parce  qu'ils  sont  mieux  supportés  et  per- 
mettent de  soumettre  l'organisme  à  une  quantité  d'énergie 
électrique  beaucoup  plus  considérable.  Mais  ils  ne  paraissent 
pas,  jusqu'ici,  devoir  remplacer  les  courants  continus  dans  la 
thérapeutique  des  fibromes. 

On  n'a  pas  parlé  de  la  cataphorèse  à  Tiodure  de  potassium 
au  Congrès  de  Bruxelles,  Brigs  dit  en  avoir  obtenu  de  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  fibromes  et  considère  cette 
méthode  comme  supérieure  à  celle  des  hautes  intensités  à  cause 
de  son  action  rapide  sur  Tendométrite  et  de  l'influence  régres- 
sive de  l'iode  dégagé  sur  la  tumeur.  Nos  essais  personnels  ne 
portant  que  sur  deux  cas  sont  encore  trop  récents  pour  que 
nous  puissions  nous  prononcer  formellement.  Dans  un  de  ces 
cas  une  diminution  rapide  et  considérable  de  la  tumeur  s'est 
produite.  L'autre  n'a  pas  paru  plus  rapidement  modifié  que 
par  les  applications  intra-utérines  négatives.  Mais  il  s'agit 
d'un  fibrome  très  volumineux  et  par  conséquent  peu  favorable 
à  Tun  ou  l'autre  traitement. 

L'inconvénient  de  la  méthode  de  cataphorèse  nous  paraît 
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surtout  résider  dans  ce  fait  qu'elle  reste  sans  effet  sur  les 
hémorrhagies  et  semble  môme  les  favoriser  dans  une  certaine 
mesure.  Il  conviendrait  donc  de  la  réserver  pour  les  fibromes 
non  hémorrhagiques.  Les  expériences  que  nous  poursuivons 
en  ce  moment,  nous  éclaireront  sur  ce  dernier  point. 

Pour  combattre  les  hémorrhagies»  on  peut  se  servir  avec 
avantage  de  tiges  de  fer.  Nous  avons,  dans  nos  expérlencee, 
substitué  ces  dernières  aux  tiges  de  cuivre  préconisées  par 
MM.  Larat  et  Gautier,  une  de  nos  malades  ayant  présenté»  à 
la  suite  d'une  application  cuprique,  des  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  La  substitution  des  tiges  de  fer  à  celles  de  pladne  a 
l'avantage  d'éviter  la  production  des  eschares.  U  se  forme  sur 
le  tube  de  fer  de  roxychlorure  de  fer  à  Tétat  naissant  qui 
agit  à  la  fois  comme  hémostatique  et  antiseptique.  jL'électro- 
lyse  avec  des  tiges  de  fer  nous  a  donné  pour  la  rapidité  de  Tac^ 
tion,  des  résultats  supérieurs  aux  applications  intra-utérines 
d'électrodes  de  platine  tout  en  permettant  d'employer  une 
intensité  moyenne  de  80  à  100  miiliampères  toujoura  facile- 
ment supportables. 

TxCHNiQUB.  *—  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  le  manuel 
opératoire  des  applications  intra-utérines  exposé  avec  tous  les 
détails  nécessaires  dans  notre  précédente  revue.  Nous  décri- 
rons seulement  la  technique  de  l'électrolyse  à  l'iodure  de  po- 
tassium et  celle  de  l'électrolyse  avec  l'électrode  de  fer. 

Élêctroïytê  à  Viodure  de  pokunum.  *—  L'électrode  est  une 
sonde  à  douUe  courant  en  soie  gommée  contenant  dans  une 
de  ses  branches  un  conducteur  métallique  qui  porte  le  cou- 
rant au  manchon  de  platine  qui  recouvre  l'extrémité  intra- 
utérine  de  l'électrode  sur  une  étendue  de  4  centimètres. 
L'extrémité  extra-utérine,  bifide,  reçoit  par  son  ouverture 
supérieure  le  bec  de  la  seringue  avec  laquelle  on  injectera  le 
liquide  à  électrolyser.  L'ouverture  inférieure  est  fermée  par 
un  bouton  métallique  perforé  od  vient  s'adapter  le  fil  de  la 
pile.  A  l'extrémité  utérine,  sur  le  manchon  de  platine,  est  pra- 
tiqué un  orifice  destiné  à  livrer  passage  au  liquide  à  électro- 
lyser. 

La  solution  employée  varie  suivant  les  auteurs.  En  France 


TRAITBMBNT  DBS  l^lfiROlIfiS  TTlifil^â  PAR  l'bLBOTRIOITB.   267 

on  emploie  généralement  Tiodure  de  potassium  en  solution 
aqueuse  au  diiiëme.  Brigs  conseille  comme  lui  paraissant  led 
meilleures  des  deux  solutions  suivantes  : 

Créosote  de  hâtre 10  grammes. 

Iode.»  f  •»<•«••.•««•••      1  à  2  gr. 
ou 

Créosote  de  hêtre*  •  •  «  •  10  grammes, 
lodure  de  sodium. •  « .      0,05  cenbigr. 
Iode.  •••••i.«.b..«<..       Ià2  grammes. 

Quelle  que  soit  la  solution  choisie,  le  manuel  opératoire  est 
le  même.  La  malade  étant  couchée  dans  la  position  ordinaire 
pour  Pexamen  au  spéculum,  On  inti*oduit  d*abord  celui-ci,  puis 
Textrémité  active  de  Télectrode,  en  la  faisant  autant  que  pos- 
sible pénétrer  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine.  Gela  fait,  ou 
retire  le  spéculum  :  on  âxe  à  Télectrode  le  fil  positif  de  la 
pile,  le  négatif  étant  relié  à  une  plaque  de  zinc,  recouverte 
de  feutre  et  de  peau  de  chamois,  qu'on  pose  sur  le  ventre  après 
Tavoîr  préalablement  humectée  d'eau  chaude.On  injecte  alors 
dans  la  sonde  le  liquide  à  électrolyser  et  on  commence  à  faire 
passer  le  courant  en  l'amenant  progressivement  à  une  inten- 
sité de  50  à  60  milliampères.  Cette  intensité  est  maintenue 
pendant  dix  à  quinze  minutes  suivant  la  tolérance  de  la  ma- 
lade, puis  on  ramène  progressivement  le  collecteur  au  0.  La 
malade  doit  ensuite  se  reposer  étendue  pendant  deux  ou  trois 
heures,  Tapplication  restant  généralement  douloureuse  pen- 
dant une  période  de  temps  à  peu  près  correspondante  à  cette 
durée. 

Pour  pratiquer  Télectrolyse  avec  l'électrode  de  fer  on  re- 
cherche d^ahord  quel  est  le  diamètre  de  l'ouverture  supérieure 
du  col  utérin  avec  les  bougies  graduées  d'Hégar  ,afin  de  pou- 
voir employer  une  tige  du  plus  fort  diamètre  possible. 

La  tige  choisie  on  la  nettoie  d*abord  soigneusement  avec  du 
papier  d'émeri  très  fin,  on  la  lave  à  Talcool,  on  Tessuie  avec 
une  compresse  propre  ;  puis  on  étend  avec  un  pinceau,  sur 
toute  la  surface  à  isoler,  une  couche  de  vernis  à  la  gomme 
laq[ae.  On  peut  ainsi  circonscrire  l'action  de  l'électrode  à  la 
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cavité  utérine  seule  ou  l'étendre  à  la  cavité  du  col.  On  laisse  à 
l'extrémité  libre  une  surface  de  2  ou  3  centimètres  sans 
vernis. 

La  tige  ainsi  préparée,  on  fixe  à  l'extrémité  inférieure  un 
petit  anneau  d'acier  qui  servira  à  porter  le  fil  positif.  On  in- 
troduit ensuite  la  sonde  jusqu'au  fond  de  la  cavité  utérine. 
On  retire  le  spéculum  et  on  fixe  à  l'anneau  d'acier  le  fil 
positif  de  la  pile.  Le  pôle  négatif  est  relié  comme  ci- dessus  à 
la  plaque  abdominale.  On  fait  passer  progressivement  le  cou- 
rant jusqu'à  une  intensité  de  80  à  100  milliampëres  et  on 
maintient  la  tige  en  place  pendant  deux  ou  trois  minutes.  On 
peut,  pendant  le  reste  de  la  séance,  abandonner  l'instrument 
dans  la  cavité  utérine.  Il  y  reste  fixé  par  l'oxychlorure  dégagé 
qui  pénètre  peu  à  peu  dans  la  muqueuse.  La  séance  doit  durer 
de  dix  à  quinze  minutes,  quelquefois  plus. 

Pour  dégager  l'électrode  adhérente  à  la  muqueuse  utérine 
on  ramène  à  la  fin  de  la  séance  le  collecteur  au  0  puis  on 
change  le  renverseur  de  position  et  on  fait  passer  le  cou- 
rant pendant  deux  ou  trois  minutes  avec  une  intensité  de 
15  à  20  milliampères.  L'opération  est  terminée  quand  on  sent, 
en  cherchant  à  imprimer  des  mouvements  à  la  tige  de  fer,  que 
celle-ci  roule  facilement  et  complètement  sur  son  axe.  On 
ramène  alors  la  manette  du  collecteur  au  0,  puis  on  retire  la 
tige  qu'on  nettoie  aussitôt  avec  de  l'alcool  pur,  puis  du  papier 
d'émeri.  La  tige,  lorsqu'on  la  retire,  est  revêtue  sur  toute  sa 
surface  active  d'une  couche  noire  d'oxychlorure  de  fer  dont 
l'épaisseur  est  en  rapport  avec  l'intensité  voltaïque  employée 
et  la  durée  de  la  séance. 

Ce  procédé  a  l'avantage  d'utiliser  à  la  fois  l'action  phy- 
sique du  courant  et  celle  du  corps  naissant  à  la  surface  de 
l'électrode  et  pénétrant  dans  la  substance  même  de  l'organe 
jusqu'à  une  certaine  épaisseur. 

L'action  hémostatique  du  fer  et  modificatrice  des  solutions 
d'iode  aident  ainsi,  dans  une  proportion  notable,  celle  du  cou- 
rant électrique  lui-même.  Ces  nouveaux  procédés  constituent 
donc  un  progrès  réel  sur  les  méthodes  antérieures.  L'électro* 
lyse  avec  l'électrode  de  fer  devra  remplacer  l'électrisation 
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avec  Télectrode  de  platine  toutes  les  fois  qu'on  peut  pénétrer 
complètement  dans  la  cavité  utérine  ou  même  seulement  dans 
le  col.  Pour  ce  qui  concerne  remploi  des  solutions  iodées,  en 
dehors  des  Ûbromes  non  hémorrhagiques,  nous  gardons 
encore  de  grandes  réserves.  Pour  les  fibromes  hémorrha- 
giques,  en  effet,  les  applications  intra-utérines  positives  nous 
ont  donné  d^assez  bons  résultats  pour  nous  engager  à  ne  les 
pas  abandonner  pour  un  procédé  moins  éprouvé. 

RâsuLTATs  OBTENUS.  —  Pour  terminer,  nous  allons  expo- 
ser les  résultats  obtenus  dans  les  50  cas  traités  soit  à  la  Ma- 
ternité soit  en  ville  depuis  1890  jusqu'à  ce  jour,  en  indiquant 
les  effets  :  1*  quant  à  la  régression  des  tumeurs,  2?  sur  les 
hémorrhagies,  3®  sur  les  douleurs  et  les  phénomènes  de  com- 
pression. 

1*  L'action  régressive  est  surtout  marquée  quand  on  peut 
employer  comme  pôle  actif  intra-utérin  le  négatif.  Tous  ceux 
qui  ont  judicieusement  et  régulièrement  employé  la  méthode 
des  hautes  intensités  sont  de  cet  avis.  Mais  il  faut,  pour  em- 
ployer le  pôle  négatif,  qu'il  n'y  ait  point  d'hémorrhagies,  ni 
même  de  règles  abondantes. 

Nous  avons  pu  employer  l'action  intra-utérine  négative 
dans  8  cas  :  3  en  1890-91;  2  en  1892  ;  3  dans  les  premiers  mois 
dd  1893.  Dans  les  cinq  premiers  cas,  il  y  a  eu  régression  telle 
de  la  tumeur  que  celle-ci  n'était  plus  appréciable  ni  au  tou- 
cher ni  au  palper.  Les  trois  autres  en  traitement  depuis 
décembre  1892  et  janvier  1893  sont  en  voie  de  régression 
marquée.  Deux  des  malades  débarrassées  de  leurs  fibromes 
depuis  1891,  qu'il  nous  a  été  donné  de  revoir  dernièrement, 
sont  restées  dans  le  même  état  satisfaisant. 
Sur  les  23  autres  fibromes  traités  en  1 890-91  : 
Une  malade  qui  présentait  des  métrorrhagies  abondantes  a 
vu  les  règles   reprendre  leur  régularité  à  partir  du  troisième 
mois  du  traitement.  La  cavité  utérine,  qui  mesurait  au  début 
du  traitement  9  centimètres  1/2,  était  revenue  à  la  fin  à  6  cen- 
timètres. 

Chez  une  malade  dont  la  cavité  utérine  mesurait  16  centi- 
mètres 1/2,  le  traitement  électrique    n'avait  pas  donné  de 
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résultat  au  bout  de  dix  aéaucesiprpli^lemeat  parOQ  quQ  ViHf^y 
trode  de  platine  dont  nous  nous  96ryioa9  stlors  W  pouvait 
entrer  en  contact  avec  toutes  les  parUea  d'uu^  ca?ité  w^ 
étendue.  Dans  ce  cas  le  curQttage  fut  pratiqué  ftveosuccà»* 

Une  n^alade,  présentant  deux  fibromes  do  la  grossour  d'uM 
orange  et  des  hémorrbagiç^i  »  YU  l'uno  de  ces  tumoui»  di^pa* 
raître  ^  peu  près  çomplèlemeut,  Tç^utro  diminuer  bf^uQOup; 
les  règles  ont  repris  leur  régularité,  lç9  phéaomàUO«  dO  OOm^ 
pression  ont  disparu.  Popuis,  lo  bon  é(at  9'(^t  xuaiut6QU« 

3,  après  un  traitement  de  troi^  ^  quatrt  lUOi^i  w\  obtwu 
une  amélioration  suffisante,  qu^Ut  à  la  AimiuutiQU  doi  0ïmp^ 
tomes  de  compression  et  ^  la  régulai^isatiou  dos  règlo9i  pour 

cesser  de  so  fairo  éloctrisor-  h^  régro^aipu,  dws  009  CWi  M\ 
peu  marquée. 

12  ayaut  obtenu  uuo  om^UoratiOU  dès  lO  4ébut  dtt  traite- 
ment n'out  pas  été  ^uivios  03809  lougtomp»  pour  quo  lo  s4dultat 
pût  être  complot,  Mais  oUo9  uo  sout  pao  rovouuos  h  la  Matois 

nité.  4  sont  encore  on  traitomout  à  Vbouro  aotuoUo  I  cbo» 
toutes,  les  règles  aont  régularisées  depuis  dou;(  pu  trciio  moii 
et  les  fibromes  en  voie  de  régression  marquent 

En  1893-93,  ?4  nouveau?  cas  ;  1?  accompagnés  d'Wmowba- 
gies  ou  des  métrprrbagies.  g  cas  de  fibromos  trà«  voiumiuottX 
et  multiples,  5  variant  du  volim^o  d'uu  o^uf  à  celui  4\u^  BOtito 
orapge.  Parmi  009  derniers,  ^  sont  guéris,  ieii  3  autroi  H» 
demandent  plus  que  quelques  séaucea, 

Chez  les  iz  malades  préseqtaut  d09  bémorvl^ea,  la  aup« 
pressiou  a  été  obtenue  dès  les  premières  séaucas  par  Vooiploi 
des  électrodes  de  fer  avo^^  des  intensitéa  de  8Q  ^  180  QiiUiaiQ^ 
pères.  Sur  les  5  fibromes  volumineux  Ot  multiples  l  oot  traité 
par  les  applicatiop^i  continue?  positive?  a¥OÇ  IQQ  milUampères 
d'intensité'  et  des  séauoo^  de  dix  miuut09f  Ja^  ràglOO,  OACore 
abondantes,  sout  moins  f9r|.e9  Ot  UQU  doulQurousoa.  ;^a  malado 
a  perdu  6  centimètres  de  toUT  do  taille  et  5  livres  do  poids,  la 
tumeur  antérieure,  qui  remoptait  à  6  travers  do  dnigt  au-^oo* 
sus  de  Tombilic,  est  actuellement  descendue  à  2  travora  do 
doigts  au-dessus, 

Le  second,  nou  hémorrbagiquoi  ost  traité  p»p  loa  of piioatàoai 
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continues  négatives.  Les  douletin,  très  vives  au  début,  surtout 
au  moment  des  règles,  ont  complètement  cessé.  La  rétrocession 
est  asses  marquée  pour  que  la  malade  ait  pu  remettre  son 
corset  et  reprendre  son  travail  assez  pénible  de  jardinière. 

Le  troisième,  en  traitement  depuis  deux  mois  et  demi,  n'a 
pas  subi  de  diminution  appréciable.  Il  est  d'ailleurs  très  dur. 
Deux  de  noe  malades  n*ont  pas  continué  le  traitement.  L'une 
d*elles,  qui  avait  un  fibrome  de  moyen  volume,  ayant  préféré 
86  faire  opérer,  a  succombé  trois  heures  après  Thystéreetomie 
vaginale. 

Lee  premiers  mots  de  1893  donnent  en  plus  i 

Un  premier  cas  d'utérus  fibromateux  avec  pertes  pendant 
six  mois  sans  interruption  '  à  la  suite  d'une  couche.  Dès  la 
première  éleotrisation,  arrêt  de  la  perte.  Le  mois  suivant,  les 
règles  durant  plus  de  cinq  jours,  une  électrisatlon  est  prati- 
quée avec  succès  pour  les  arrêter.  Depuis  ce  moment,  la  ma- 
lade n'a  plus  de  pertes  de  sang,  la  cavité  utérine  a  diminué 
de  2  centimètres  1/2. 

Un  autre  cas  d*utérus  fibromateux  avec  pertes  durant  de 
dix-huit  &  vingt  jours  chaque  fois,  malgré  les  injections 
chaudes,  le  repos  au  lit  et  l'ergotine.  La  malade  a  vu  cesser 
les  pertes  au  bout  de  deux  mois  de  traitement  électrique. 
Les  règles  sont  devenues  normales,  il  y  a  amélioration  no^ 
table  de  l'état  général  ;  deux  autres  malades  n*ont  pas  continué 
le  traitement. 

Unedernière,précédemment  atteinte  d'ovarite  et  de  salpingite 
double,  conserve  des  douleurs  tenant  à  la  présence  d'un  petit 
fibrome  antérieur.  Bn  traitement  depuis  six  mois,  elle  ne 
présente  pas  [d'amélioration  notable,  mais  ne  vient  que  très 
rarement  à  la  Maternité. 

Indications.  Contrb-ikdications.  —  De  ces  observa- 
tions nous  pouvons  dégager  les  indications  judicieuses  du 
traitement  électrique  des  tumeurs  fibreuses  utérines. 

n  convient  dans  deux  ordres  de  cas  î  !•  lorsqu'on  est  en 
présence  de  tumeurs  de  petit  volume  suffisantes  cependant 
pour  provoquer  la  gène  de  la  marche,  des  troubles  de  la  mic- 
tion, des  douleurs,  des  pesanteurs  dans  le  ventre.  Ces  fibromes 
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n'étant  pas  généralement  accompagnés  d'hémorrhagies,  on 
peut  employer  les  applications  intra-utérines  négatives  qui 
donnent  de  bons  et  rapides  résultats.  S'il  y  a  hémorrhagie  ou 
métrorrhagie  on  donnera  la  préférence  aux  applications  posi- 
tives. 

2^  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiples, 
si  les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le 
traitement  électrique  avant  de  recourir  à  l'opération  qui,  sur- 
tout dans  ces  variétés,  expose  les  malades  à  des  risques 
sérieux  et  trop  fréquemment  mortels  malgré  toute  la  perfec- 
tion du  manuel  opératoire  actuel.  Cette  variété  de  fibromes 
s'accompagnant  le  plus  souvent  d'hémorrhagies,  les  applica- 
tions intra-utérines  seront  positives.  La  régression  sera  par 
conséquent  plus  lente,  mais  elle  peut  être  suffisante  encore 
pour  déterminer  la  cessation  des  douleurs  et  de  la  gêne. 

3»  Contre  les  hémorrhagies,  le  traitement  bien  appliqué 
réussit  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  trois  variétés  :  l^  la  pre- 
mière, quand  la  cavité  utérine  est  démesurément  agrandie  ; 
la  seconde,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  volumi^ 
neux  fibromes  interstitiels  dans  lesquels  les  vaisseaux  san- 
guins dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur  la  surface 
d'uoe  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée  ;  la  troisième, 
quand  l'hémorrhagie  est  liée  à  la  présence  d'un  fibrome  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Il  est  des  cas  où  il  y  a  contre-indication  absolue  au  traite- 
ment électrique  à  hautes  intensités,  et  nous  pensons  d'ailleurs 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  méthodes  dites  de  cataphorôse 
ou  d'électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  : 

1"  Lorsque  le  fibrome  Qst  accompagné  de  collections  sup- 
purées  ou  hématiques  des  annexes. 

2®  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d*hydrorrhée.  Dans 
cette  variété,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes  de 
liquides,  ni  le  volume  de  la  tum^d!*;  elle  tend  plutôt  à  aug- 
menter les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en  provo- 
quant la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier  altère  rapi- 
dement l'état  général  on  ne  doit  pas  tergiverser  en  vains  essais 
mais  conseiller  immédiatement  l'opération. 
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S^  Dans  les  fUbromes  pédicules  iotra-utérins,  elle  s'impose 
également. 

Elsgtro-diâgnostig.  —  Les  lésions  périphériques  des  an- 
nexes (kystes,  épanchements  sanguins  ou  suppurations),  sont 
quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  même  après  un  examen 
approfondi.  Ces  lésions  s'accompagnant  toujours  d'intolérance 
aux  hautes  intensités  électriques  et  de  réaction  fébrile  après 
les  applications,  si  Ton  persiste,  il  est  facile  à  ceux  qui  re- 
cherchent sans  parti  pris  le  traitement  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  malades,  d'être  rapidement  fixés  sur  l'opportunité  ou  la 
non-opportunité  des  applications  électriques»  Si,  en  effet,  la 
malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  k  80  milliam- 
pères,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

1^  Hy  a  kyste  ou  suppuration  des  ovaires.  Dans  ce  cas  Tap- 
plication  électrique  est  très  douloureuse,  et  suivie  dès  le  soir 
de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2^  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de 
réaction  fébrile.  L'intolérance  tient  alors  soit  à  la  neurasthénie 
pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudais  péri-utérins 
dans  lesquels  il  vCy  a  pas  de  pus. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  suffit  de  quelques  séances  de 
faradisation  pour  faire  disparaître  l'intolérance  électrique.  On 
peut  ensuite,  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances  de  réussite 
ordinaires,  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus. 

Ces  données  montrent  que  l'électricité  judicieusement 
appliquée  est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile 
et  inoffensif,  mais  que  dans  certains  cas  douteux  elle  apporte 
au  diagnostic  un  appui  dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à 
dédaigner. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  re- 
cherches que  nous  venons  d'exposer  : 

1*  Qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique,  toutes 
les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou 
de  métrorrhagies  coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  ne  conte- 
nant ni  kystes,  ni  pus,  ni  sang. 

2«  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  pertes  sanguines  on  donnera  la  préférence  aux  applica- 
T.  172  18 
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n'étant  pas  généralement  accompagnés  d'hémorrhagies,  on 
peut  employer  les  applications  intra-utérines  négatives  qui 
donnent  de  bons  et  rapides  résultats.  S'il  y  a  hémorrhagie  ou 
métrorrhagie  on  donnera  la  préférence  aux  applications  posi- 
tives. 

2"*  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiples, 
si  les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le 
traitement  électrique  avant  de  recourir  à  l'opération  qui,  sur- 
tout dans  ces  variétés,  expose  les  malades  à  des  risques 
séiieux  et  trop  fréquemment  mortels  malgré  toute  la  perfec^ 
tion  du  manuel  opératoire  actuel.  Cette  variété  de  fibromes 
s'accompagnant  le  plus  souvent  d'hémorrhagies,  les  applica- 
tions intra-utérines  seront  positives.  La  régression  sera  par 
conséquent  plus  lente,  mais  elle  peut  être  suffisante  encore 
pour  déterminer  la  cessation  des  douleurs  et  de  la  gêne. 

3^  Contre  les  bémorrhagies,  le  traitement  bien  appliqué 
réussit  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  trois  variétés  :  1^  la  pre« 
mière,  quand  la  cavité  utérine  est  démesurément  agrandie; 
la  seconde,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  volumi^ 
neux  fibromes  interstitiels  dans  lesquels  les  vaisseaux  san- 
guins dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur  la  surface 
d'une  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée  ;  la  troisième, 
quand  Thémorrhagie  est  liée  à  la  présence  d'un  fibrome  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Il  est  des  cas  où  il  y  a  contre-indication  absolue  au  traite- 
ment électrique  à  hautes  intensités,  et  nous  pensons  d'ailleurs 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  méthodes  dites  de  cataphorèse 
ou  d*électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  : 

l"*  Lorsque  le  fibrome  QSt  accompagné  de  collections  sup- 
purées  ou  hématiques  des  annexes. 

2®  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d*hydrorrhée.  Dans 
cette  variété,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes  de 
liquides,  ni  le  volume  de  la  tumoii!*;  elle  tend  plutôt  à  aug- 
menter les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en  provo- 
quant la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier  altère  rapi- 
dement l'état  général  on  ne  doit  pas  tergiverser  en  vains  essais 
mais  conseiller  immédiatement  l'opération. 
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d<»  Dans  les  fibromes  pédicules  intra-utérins,  elle  s'impose 
également. 

Elbctro-diâgnostig.  —  Les  lésions  périphériques  des  an- 
nexes (kystes,  épanchements  sanguins  ou  suppurations),  sont 
quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  même  après  un  examen 
approfondi.  Ces  lésions  s'accompagnant  toujours  d'intolérance 
aux  hautes  intensités  électriques  et  de  réaction  fébrile  après 
les  applications,  si  l'on  persiste,  il  est  facile  à  ceux  qui  re- 
cherchent sans  parti  pris  le  traitement  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  malades,  d*ôtre  rapidement  fixés  sur  l'opportunité  ou  la 
non-opportunité  des  applications  électriques»  Si,  en  effet,  la 
malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  à  80  milliam- 
pères,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

V^  Hy  a  kyste  ou  suppiêration  des  ovaires.  Dans  ce  cas  Tap- 
plication  électrique  est  très  douloureuse,  et  suivie  dès  le  soir 
de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2*  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de 
réaction  fébrile.  L'intolérance  tient  alors  soit  à  la  neurasthénie 
pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudais  péri-utérins 
clans  lesquels  il  n*y  a  pas  de  pus. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  suffit  de  quelques  séances  de 
faradisation  pour  faire  disparaître  l'intolérance  électrique.  On 
peut  ensuite,  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances  de  réussite 
ordinaires,  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus. 

Ces  données  montrent  que  Télectricité  judicieusement 
appliquée  est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile 
et  inoffensif,  mais  que  dans  certains  cas  douteux  elle  apporte 
au  diagnostic  un  appui  dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à 
dédaigner. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  re- 
cherches que  nous  venons  d'exposer  : 

!•  Qu'il  y  à  lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique,  toutes 
les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou 
de  métrorrhagies  coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  ne  conte* 
nant  ni  kystes,  ni  pus,  ni  sang. 

2«  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  pertes  sanguines  on  donnera  la  préférence  aux  applica- 
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n'étant  pas  généralement  accompagnés  d'hémorrbagies,  on 
peut  employer  les  applications  intra-utérines  négatives  qui 
donnent  de  bons  et  rapides  résultats.  S'il  y  a  hémorrhagie  ou 
métrorrhagie  on  donnera  la  préférence  aux  applications  posi- 
tives. 

2*  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiples, 
si  les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le 
traitement  électrique  avant  de  recourir  à  Topération  qui,  sur- 
tout dans  ces  variétés,  expose  les  malades  à  des  risques 
sérieux  et  trop  fréquemment  mortels  malgré  toute  la  perfec- 
tion du  manuel  opératoire  actuel.  Cette  variété  de  fibromes 
s'accompagnant  le  plus  souvent  d'bémorrbagies,  les  applica- 
tions intra-utérines  seront  positives.  La  régression  sera  par 
conséquent  plus  lente,  mais  elle  peut  être  suffisante  encore 
pour  déterminer  la  cessation  des  douleurs  et  de  la  gène. 

3^  Contre  les  héniorrbagies,  le  traitement  bien  appliqué 
réussit  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  trois  variétés  :  1^  la  pre- 
mière, quand  la  cavité  utérine  est  démesurément  agrandie  ; 
la  seconde,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  volumi^ 
neux  fibromes  interstitiels  dans  lesquels  les  vaisseaux  san- 
guins dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur  la  surface 
d'une  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée  ;  la  troisième, 
quand  Thémorrhagie  est  liée  à  la  présence  d'un  fibrome  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

Il  est  des  cas  où  il  y  a  contre-indication  absolue  au  traite- 
ment électrique  à  hautes  intensités,  et  nous  pensons  d'ailleurs 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  méthodes  dites  de  cataphorôse 
ou  d'électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  : 

1"  Lorsque  le  fibrome  Qst  accompagné  de  collections  sup- 
purées  ou  hématiques  des  annexes. 

Z*  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d*hydrorrhée.  Dans 
cette  variété,  en  efiét,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes  de 
liquides,  ni  le  volume  de  la  tumnii!*;  elle  tend  plutôt  à  aug- 
menter les  douleurs  et  Técoulement  hydrorrhéique  en  provo- 
quant la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier  altère  rapi- 
dement l'état  général  on  ne  doit  pas  tergiverser  en  vains  essais 
mais  conseiller  immédiatement  l'opération. 
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3«  Dans  les  fibromes  pédicules  iatra-utérins,  elle  s'impose 
égalemeat. 

ËLKCTRo-DiAONOSTic.  —  Les  lésîODs  périphériques  des  an- 
nexes (kystes,  épanchements  sanguins  ou  suppuratiocs),  sont 
quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  même  après  un  examen 
approfondi.  Ces  lésions  s'accompagnant  toujours  d'intolérance 
aux  hantes  intensités  électriques  et  de  réaction  fébrile  après 
les  applications,  si  l'on  persiste,  il  est  facile  à  ceux  qui  re- 
cherchent sans  parti  pris  le  traitement  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  malades,  d'être  rapidement  axés  sur  l'opportunité  ou  la 
DOD-opportunité  des  applications  électriques.  Si,  en  effet,  la 
malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  à  80milliam- 
pèree,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

1"  Ily  a  kysle  ou  suppwation  dés  ovaires.  Dans  ce  cas  l'ap- 
plication électrique  est  très  douloureuse,  et  suivie  dès  le  soir 
de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2*  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de 
réaction  fébrile.  L'intolérance  tient  alors  soit  à  la  neurasthénie 
pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudais  péri-utérins 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  pus. 

Dans  l'un  et  l'autre  caf,  il  suffit  de  quelques  séances  de 
faradisation  pour  faire  dispju-attre  l'intolérance  électrique.  On 
peut  ensuite,  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances  de  réussite 
ordinaires,  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus. 

Ces  données  montrent  que  l'électricité  judicieusement 
appliquée  est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile 
et  InofTensif,  mais  que  dans  certains  cas  douteux  elle  apporte 
au  diagnostic  un  appui  dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à 
dédaigner. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  re- 
cherches que  nous  venons  d'exposer  : 

!•  Qu'il  y  a  lieu  d'appliquer  le  traitement  "    '  * 
les  fois  qu'uu  fibrome  accompagné  ou  non  d 
de  métrorrhagies  coexiste  avec  des  annexes  s 
nant  ni  kystes,  ni  pus,  ni  sang. 

2*  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tume 
pas  de  pertes  sanguines  on  donnera  la  préfér 
T.  172 


273  MÉMOiaSS   ORIGINAUX, 

n'étant  pas  généralement  accompagnés  d'hémorrhagies,  on 
peut  employer  les  applications  intra-utérines  négatives  qui 
donnent  de  bons  et  rapides  résultats.  S'il  y  a  hémorrhagie  ou 
métrorrhagie  on  donnera  la  préférence  aux  applications  posi- 
tives. 

2^  Dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses  et  multiplesi 
si  les  annexes  sont  en  bon  état,  on  est  en  droit  d'essayer  le 
traitement  électrique  avant  de  recourir  à  Topération  qui,  sur- 
tout dans  ces  variétés,  expose  les  malades  à  des  risques 
séiieux  et  trop  fréquemment  mortels  malgré  toute  la  perfec- 
tion du  manuel  opératoire  actuel.  Cette  variété  de  fibromes 
s'accompagnant  le  plus  souvent  d'hémorrhagies,  les  applica- 
tions intra-utérines  seront  positives.  La  régression  sera  par 
conséquent  plus  lente,  mais  elle  peut  être  suffisante  encore 
pour  déterminer  la  cessation  des  douleurs  et  de  la  gêne. 

3^  Contre  les  hémorrhagies,  le  traitement  bien  appliqué 
réussit  dans  la  plupart  des  cas,  sauf  trois  variétés  :  l'^  la  pre- 
mière, quand  la  cavité  utérine  est  démesurément  agrandie  ; 
la  seconde,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  volumi^ 
neux  fibromes  interstitiels  dans  lesquels  les  vaisseaux  san- 
guins dilatés  et  indurés  s'ouvrent  largement  sur  la  surface 
d'une  muqueuse  utérine  atrophiée  et  dégénérée  ;  la  troisième, 
quand  Thémorrhagie  est  liée  à  la  présence  d'un  fibrome  inclus 
dans  la  cavité  utérine. 

U  est  des  cas  où  il  y  a  contre-indication  absolue  au  traite- 
ment électrique  à  hautes  intensités,  et  nous  pensons  d'ailleurs 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  méthodes  dites  de  cataphorèse 
ou  d'électrolyse  médicamenteuse  interstitielle  : 

1"  Lorsque  le  fibrome  Qst  accompagné  de  collections  sup- 
purées  ou  hématiques  des  annexes. 

2®  Lorsque  le  fibrome  est  accompagné  d*hydrorrhée.  Dans 
cette  variété,  en  effet,  l'électricité  ne  diminue  ni  les  pertes  de 
liquides,  ni  le  volume  de  la  tumoii!*;  elle  tend  plutôt  à  aug- 
menter les  douleurs  et  l'écoulement  hydrorrhéique  en  provo- 
quant la  contraction  utérine,  et  comme  ce  dernier  altère  rapi- 
dement l'état  général  on  ne  doit  pas  tergiverser  en  vains  essais 
mais  conseiller  immédiatement  l'opération. 
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3»  Dans  les  fibromes  pédicules  intra-utérins,  elle  s'impose 
également. 

Elsctro-diâgnostig.  —  Les  lésions  périphériques  des  an- 
nexes (kystes,  épanchements  sanguins  ou  suppurations),  sont 
quelquefois  difficiles  à  reconnaître,  même  après  un  examen 
approfondi.  Ces  lésions  s'accompagnant  toujours  d'intolérance 
aux  hautes  intensités  électriques  et  de  réaction  fébrile  après 
les  applications,  si  Ton  persiste,  il  est  facile  à  ceux  qui  re- 
cherchent sans  parti  pris  le  traitement  qui  convient  le  mieux 
à  leurs  malades,  d'être  rapidement  fixés  sur  l'opportunité  ou  la 
non-opportunité  des  applications  électriques»  Si,  en  effet,  la 
malade  ne  supporte  pas  une  intensité  supérieure  à  SOmilliam- 
pères,  cela  peut  tenir  à  deux  causes  : 

V^  Ily  a  kyste  ou  suppuration  des  ovaires.  Dans  ce  cas  l'ap- 
plication électrique  est  très  douloureuse,  et  suivie  dès  le  soir 
de  réaction  fébrile.  Il  n'y  a  pas  à  insister. 

2®  L'application  est  douloureuse  mais  n'est  pas  suivie  de 
réaction  fébrile.  L'intolérance  tient  alors  soit  à  la  neurasthénie 
pelvienne,  soit  à  la  présence  de  quelques  exsudais  péri-utérins 
dans  lesquels  il  n'y  a  pas  de  pus. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  suffit  de  quelques  séances  de 
faradisation  pour  faire  disparaître  l'intolérance  électrique.  On 
peut  ensuite,  en  toute  sécurité  et  avec  les  chances  de  réussite 
ordinaires,  appliquer  le  traitement  par  les  courants  continus. 

Ces  données  montrent  que  l'électricité  judicieusement 
appliquée  est  non  seulement  un  procédé  thérapeutique  utile 
et  inoffensif,  mais  que  dans  certains  cas  douteux  elle  apporte 
au  diagnostic  un  appui  dont  la  valeur  constante  n'est  pas  à 
dédaigner. 

Conclusions.  —  Nous  croyons  pouvoir  conclure  des  re- 
cherches que  nous  venons  d'exposer  : 

!•  Qu'il  y  à  lieu  d'appliquer  le  traitement  électrique,  toutes 
les  fois  qu'un  fibrome  accompagné  ou  non  d'hémorrhagies  ou 
de  métrorrhagies  coexiste  avec  des  annexes  saines  ou  ne  conte- 
nant ni  kystes,  ni  pus,  ni  sang. 

2»  Dans  les  cas  où  la  présence  de  la  tumeur  ne  détermine 
pas  de  pertes  sanguines  on  donnera  la  préférence  aux  applica- 
T.  172  18 
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tiouB  iiitra«utériQ68  négativei,  l'aotton  résolutive  de  cea  der- 
nières étant  plus  énergique. 

3"*  Dans  les  oas  d'bémorrhagieaje  traitement  électriqueisauf 
les  3  exoeptioQs  que  nous  avons  citées,  sera  préféré  aux  opér»* 
tiens  palliativest  curettage  ou  castration. 

4»  Dans  les  cas  de  douleurs  occasionnées  par  la  oompreasiOD^ 
les  applications  de  courauts  continus  descendants  amènent  la 
sédation  en  provoquant  la  diminution  de  la  lumeur. 

S'il  s'agit  de  neurasthénie  pelvienne,  ou  donnera  la  préfé* 
rence  à  la  faradisation  avec  les  bobines  à  01  fln  et  les  inter* 
mittences  rapides* 

&<"  liC  traitement  électrique  est  nettement  oontre^indiqué  t 

1*"  Dans  les  fibromes  accompagnés  de  lésions  kystiques^ 
suppurées  ou  hématiques  des  annexes. 

2^  Dans  ceux  qui  s'accompagnent  d'hydrorrhée* 

3^  Lorsque  la  tumeur  pédiculée  est  tout  entière  enclavée 
dans  la  cavité  utérine. 
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Par  le  D**  .GAUBB  (du  Gers). 


Physiologie 

Si  le  but  qu'elle  poursuit  ne  suffisait  pas  à  légitimer  la 
création  de]  la  <x  chimie  minâralç  des  corps  ono^Nissâ  », 
les  analyses  qui  suivent  en  prouveraient  la  nécessité. 

Si  Vunité  de  la  vie«  démonstration  suprême  que  l'esprit  pbi- 
losopbique  de  Claude  Bernard  a  presque  trouvée»  n'établis- 
sait pas  l'utilité  de  Tétude  du  sol  animal^  les  résultats  atteints 
depuis  de  Saussure  et  Boussingault  par  les  savants  qui  de- 
maudeut  à  la  terre  la  plus  grande  somme  possible  de  matière 
vivante,  nous  forceraient  dç  la  reconnaître  iudispensable. 
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Lorsque  nous  prenons  l'animal,  l'hcmme,  tels  que  la  mort 
nous  les  livre,  nous  constatons  que  la  matière  minérale  est 
ordonnée  dans  leur  organisme  de  la  manière  suivante  : 
Composés  calciques 

—  sodiques 

—  potassiques 

—  magnésiens. 

Mais  en  étudiant  Thomme,  Tanimal,  vivants,  agissants, 
nous  sommes  obligés  d*intervertir  l'ordonnance  de  la  matière 
minérale  et  de  placer  la  soude  en  première  ligne,  la  potasse  à 
la  suite  et  successivement  la  chaux  et  la  magnésie  : 

Soude.  —  Potasse.  —  Chaux.  —  Magnésie. 

Quand  nous  pouvons  saisir  Taction  d'une  colonie  cellulaire,la 
mise  en  mouvement  de  la  matière  minérale  résultant  de  cette 
action  et  recueillir  le  produit  minéral  de  cette  activité,  nous 
voyons  la  potasse  prendre  la  place  de  la  chaux,  les  bases 
alcalino-terreuses  prendre  la  place  des  bases  alcalines,  etc. 
Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  chaque  système  cellulaire  fait  un 
choix,  une  élection  particulière  des  métaux  qui  Tentourent  et 
que  ce  système  cellulaire  repose  sur  un  métal  particulier,  sa 
dominante  propre^  qu'il  dispose  pour  son  action  ^'un  métal 
particiilier,  sa  dominante  d'action. 

Tel  est  le  besoin  de  cette  matière  minérale  propre  à  chaque 
élément  cellulaire  que  l'en  priver  c'est  le  condamner  à  dispa- 
raître. (Chossat,  Dusart,  Follin,  G.  Ville^  Keoxmerich,  Ma- 
gavtrly,  Fôrster,  Wôhler,  etc.,  etc.) 

Jusqu'à  présent  on  avait  reconnu  la  nécessité  absolue  de  la 
matière  minérale  chez  les  ôtres  vivants  mais  on  n'avait  pas 
systématisé  sa  répartition,  on  n'avait  pas  établi  ses  relations 
avec  la  matière  protéique. 

La  rotation  minérale  qui  s'établit  aux  divers  âges  de  la 
grossesse  chez  la  femme  (1),  la  déminéralisation  qui  accom- 
pagne certains  actes  de  la  vie  physiologique  (2),  celle  qui 

(1  )  J.  Gaube  (du  Gers).  Du  sol  animal.  Gaz.  méd,  de  P<mSf  n»  8,  1893. 
(2)  J.  Gaube  (du  Gers).  Soû.  biolog,^  9«  série,  t.  III,  n«  19,  pages  431  et 
sniy.  De  TaUiQminaturie. 
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accompagne  certains  actes  pathologiques,  prouvent  jusqu'à 
l'évidence  que  l'évolution  cellulaire,  la  régression  cellulaire 
suivent  la  minéralisation  ou  la  déminéralisation  propre  à 
chaque  colonie  cellulaire. 

Il  semble  que  dans  la  suite  des  temps,  chaque  cellule, 
chaque  colonie  cellulaire,  soient  nées  au  contact  d*un  élé- 
ment minéral  particulier. 

Cerveau  de  bœuf. 

Magnésie 1  gr.  3893  0/00 

Chaux 0—    9505  — 

Soude 5  —    5750  — 

Potasse 0  —    64936     — 

Silice 2—20  — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 1  gr.  333  0/00 

Chaux 0  —    9333  — 

Soude 0—    78590  — 

Potasse 0  —    64333  — 

Silice 

Substance  blanche  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  0563  0/00 

Chaux 0—    0175  — 

Soude 4—79  — 

Potasse 0—    00603  — 

Silice 2  --    20  — 

Cerveau  de  mouton. 

Magnésie 0  gr .  65  0/00 

Chaux 0—    03424  — 

Soude 1—444  — 

Potasse 2—316  — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  63949  0/00 

Chaux 0—    02159  — 
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Substance  blaache  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr .  02051    0/00 

Chaux 0-    002721    — 

Soude 1—28  -^ 

Potasse 2—12  — 

Cerveau  humain. 

Magnésie 0  gr.  36  0/00 

Chaux 0  —    0254        — 

Soude 1—090         — 

Potasse 2  —    530         — 

Substance  grise  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  3578778  0/00 

Chaux 0—    0217264    — 

Substance  blanche  du  même  cerveau. 

Magnésie 0  gr.  0021222  0/00 

Chaux 0—    0036739    — 

Soude 0—97  — 

Potasse 2 —    316  — 

Liquide  encéphalo-rachidien. 

Magnésie 0  gr.  50  0/OQ 

Chaux 0 --    56  — 

Potasse 0—029  — 

Soude 4  —    24528        — 

Fer 0  —    007244      — 

Je  ne   puis  m'empécher  de  faire  ressortir  l'analogie  qui 

existe  entre  la  minéralisation  de  la  substance  grise,  du  jaune 

d'œuf  et  du  sperme. 

Jaune  d'oeuf  (1). 

Magnésie 0  gr.  66945  0/00 

Chaux 0—    36042  — 

Soude 0  —    119 

Potasse 0—    0203  ~ 

(1)  J.  Gaube  (du  6en).  Sol  de  la  poule  domestique.   Congrès  de  Pau 
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TeSTIGULBS  de  GOQ  ADtJLTK. 

Magnésie 1  gr.  43149        0/00 

Chaux 0—    920245        — 

ï^otasse 4  —    70034         — 

Testicules  d'un  foetus  de  cheval 
âgé  de  onze  mois. 

Magnésie 0  gr.  01042        0/00 

Chaux 0—    07051         -- 

Potasse 0—20  — 

Ainsi  le  cerveau  humain  et  le  cerveau  des  animaux  con- 
tiennent plus  de  magnésie  que  de  chaux;  la  magnésie  se 
trouve  à  peu  près  exclusivement  dans  la  substance  grise  du 
cerveau,  tout  comme  elle  se  rencontre  à  peu  près  exclusive- 
ment dans  le  jaune  de  TcBuf,  dans  le  spermatozoïde. 

Nous  avions  donc  raison  d'écrire  :  Le  magnésium  paraît 
être  le  métal  de  t activité  vitale  dans  ce  que  la  vie  a  de  plus  pré" 
cieux  et  de  plus  élevé  :  la  multiplication  de  t espèce  et  la  sensa^ 
<ton(l). 

Les  dominantes  minérales  du  cerveau  sont,  pour  la  subs- 
tance grise  :  la  magnésie;  pour  la  substance  Manche  :  la  po- 
tasse ;  quelquefois  la  soude  avec  la  silice. 

La  dominante  minérale  propre  de  la  substance  blanche  du 
cerveau,  c'est  la  potasse,  généralement  ;  or,  cette  substance 
blanche,  à  base  de  potasse,  la  substance  grise  à  base  de  ma- 
gnésie, sont  baignées  par  un  liquide  qui  est,  chez  l'homme  et 
chez  les  animaux,  à  base  de  soude  ;  tout  comme  l'hématie,  à 
base  de  potasse  (Hoppe-Seyler)  est  baignée  par  le  sérum  à  base 
de  soude.  Les  bases  terreuses,  le  fer,  en  combinaisons  phos- 
phoriques,  baignées  par  un  liquide  dans  lequel  dominent  les 
chlorures  alcaUns,  résistent  aux  lois  de  Bertholet  dans  le 
milieu  vivant  ;  à  défaut  d'autres  preuves,  la  constatation  de 
ce  fait  prouverait  surabondamment  la  combinaison  de  la  ma- 
tière minérale  avec  la  matière  protéique  ;  comme  nous  le  dé- 

(I)  Sol  de  la  poale  domestique,  loco  citato. 
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montrerons  prochainement,  la  mulHpUdié  est  lé  oaraotàre  es- 
sentiel de  la  forme  saline  de  la  matière  minérale  dans  l'orga^ 
nisme,  autre  curiosité  de  la  Chimie  minértUé  efaw  eorps  orgor 
niêéê.  Faut-il  en  citer  un  exemple  indiscutable  ? 

La  composition  minérale  des  os  formant  une  sort»  d'opa-* 
itiê  (1),  à  laquelle  il  M  manque  rien  de  Tapatite  géologiquot 
pas  même  le  chlore. 

n 

Pathologib. 

La  composition  des  urines  est,  chei  Vhomme  et  che?  les 
animaux»  le  reflet  de  la  composition  de  leur  propre  sol. 

La  méthode  analytique  de  Schlœsing  appliquée  à  l'analyse 
de  l'urine  de  l'homme  et  des  animaux  qui  ont  un  réservoir 
urinaire  suffisant,  nous  sert  à  fixer  l'état  et  la  valeur  du  wf 
animal. 

Les  bases  minérales  sont  pondéralement  réparties  dans  lef 
urines  normales  de  la  manière  suivante  ; 

Boude.  ^  Potasse.  ^  Qhaux«  -^  Magnésie/ 

Le  poids  de  ces  bases  varie  peu  durant  vingt-quatre  heures; 
en  tous  cas  le  rapport  de  poids  de  ces  bases  entre  elles  ne 
change  pas  sensiblement. 

La  matière  minérale  des  tissus,  variable  quant  à  la  quan- 
tité, est  à  peu  de  chose  près  la  même  quant  à  la  qualité,  à  Tétat 
normal,  chez  les  individus  de  même  âge,  de  même  espèce. 

Lorsque  les  divers  éléments  de  la  matière  minérale  chan- 
gent dans  leurs  rapports  mutuels  Tindividu  est  malade  ;  lors- 
que les  éléments  de  la  matière  minérale  changent  de  nature 
chez  un  individu  d*une  espèce  déterminée,  au  milieu  des 
conditions  ordinaires  de  la  vie  actuelle,  l'atavisme,  la  zoogé- 
nèse,  l*anthropogénie,  doivent  fournir  la  théorie  de  ces  chan- 
gements, de  ces  substitutions. 

Il  y  a  donc  à  considérer,  dans  toute  analyse  du  sol  animal 
faite  au  moyen  du  liquide  urinaire  : 


m      i^M 


(1)  Wiirtz,  Chimie  biologique^  pages  564  et  Boiv. 
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1**  La  quantité  et  la  qualité  de  la  matière  minérale  compo- 
sant le  sol  animal; 

2®  Les  rapports  des  [divers  éléments  minéraux  entre  eux  ; 
car,  c'est  de  ces  rapports  beaucoup  plus  encore  que  de  la  quan- 
tité et  de  la  qualité  des  éléments  minéraux  que  Ton  peut  dé* 
duire  les  moyens  pratiques  pour  l'amélioration  de  l'individu 
et  un  pronostic  certain  pour  les  malades. 

L—  Depuis  dix  ans,  Mme  X...,  urinait,  par  intervalles  assez 
rapprochés,  0,225  de  magnésie  par  litre  d'urine,  en  moyenne; 
elle  accusait  une  lassitude  générale  ;  son  esprit  d'ailleurs  très 
ouvert  se  fatiguait  vite  ;  puis  vinrent  graduellement  l'afifai- 
blissement  de  la  mémoire,  la  paresse  intellectuelle  ;  cette 
dame  succomba  au  mois  de  janvier  dernier,  à  l'âge  de  52  ans, 
aux  suites  d'une  hémorrhagie  méningée.  Nous  n'avions  pas 
prévu  ce  dénouement  tel  quel,  mais  nous  l'avions  prévu  plus 
grave  humainement  parlant  (car  la  mort  nous  parait  moins 
horrible  que  le  gâtisme),  avant  qu'aucun  symptôme  objectif 
pût  faire  penser  à  une  maladie  du  cerveau. 

Jeune  fille  puberté,  âgée  de  14  ans,  beaucoup  plus  dévelop- 
pée que  son  âge  ne  le  comporte,  fille  de  Mme  X...,  aimant 
passionnément  la  lecture,  supportant  avec  humeur  les  obser- 
vations des  parents  ;  fantasque  ;  a  feint  de  s'empoisonner  avec 
du  laudanum;  se  plaint  d'une  lassitude  générale,  que  les 
études  du  lycée  la  fatiguent  ;  parait  jouir,  au  demeurant,d'une 
excellente  santé. 

Voici  le  diagnostic  porté  sur  l'état  de  cette  jeune  fille  par 
deux  savants  spécialistes  qui  l'ont  examinée  séparément. 

a  Petite  névropathe, déséquilibrée,avec  des  tendances  mélan* 
coliques;  l'état  général  laisse  également  à  désirer.»  (Magnan.) 

«  Il  s'agit  d'une  héréditaire  prédisposée  ayant,  à  l'heure  ac- 
tuelle, une  série  de  phénomènes  nerveux  et  douloureux  ou 
mentaux,  provoqués  par  une  croissance  exagérée.  »  (P.  Ray- 
mond.) 

L'analyse  du  sol  assombrit  considérablement  le  pronostic  si 
nous  considérons  la  fatalité  qui  accompagne  la  perte  exagérée 
de  la  magnésie. 
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II.  Magnésie  des  urines  (moyenne  de  plusieurs  analyses 
faites  depuis  un  an)  =  0  gr.  505  0/00. 

III.  Homme  âgé  de  47  ans:  paralysie  générale  (Landouzj). 

Urines  : 

Chaux 0  gr.  112  0/00 

Potasse 0—    8264  — 

Soude 4  —    430  — 

Magnésie 0  —    20  — 

IV.  Homme  âgé  de  50  ans  ;  paralysie  générale. 

Urines  : 
Magnésie 0  gr.  37735        0/00 

V.  Femme,  35  a,us  ;  paralysie  générale  (prof.  Charcot). 

Urines  : 
Magnésie 0  gr.  30  0/00 

VI.  Homme,  47  ans,  dégénéré^' hyperacousique  (F.  R^j^^^^)' 

Urines  : 

Chaux 0  gr.  067  0/00 

Potasse 2—    2388  — 

Soude 3—    2582  — 

Magnésie 0  —    24  — 

VII.  Homme  âgé  de  42  ans  ;  paralysie  générale  (Landouzy). 

Urines  : 

Chaux 0  gr.  448  0/00 

Potasse 2^  5968  — 

Soude 5  —  31  — 

Magnésie 1  —  68  — 

Le  lebe  du  cerveau  sain  contient,  chez  les  hémiplégiques, 
beaucoup  plus  de  magnésie  que  le  lobe  malade  (Alb.  Robin  et 
Gaube)  (1).  La  chaux  ne  diminue  pas  dans  le  lobe  malade 
proportionnellement  à  la  magnésie. 

(1)  Travail  encore  inédit  qui  sera  publié  prochainement. 
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III 

L'empirisme  gui  dirigeait  jusqu'ici  les  applications  de  la 
matière  minérale  à  l'élevage  et  à  la  cure  de  certaines  maladies 
a  empêché  les  physiologistes  et  les  médecins  de  suivre,  selon 
toute  la  rigueur  que  comporte  la  méthode  scientifique,  Fac- 
tion vitalisante  de  la  matière  minérale  ;  il  y  a  encore  d'excel- 
lents esprits  qui  ne  croient  pas  à  la  déminéralisation^  à  Yina-- 
nition  minérale.  Cependant  la  dominante  générale,  la  domi- 
nante squelettique,  la  chaux,  a  été  appliquée  empiriquement 
de  tous  temps  dans  les  formes  les  plus  diverses,  depuis  Tex- 
crément  du  chien  {album  grœcim)  jusqu'au  succulent  sirop  de 
lacto-phospbate  de  chaux,  pour  favoriser  la  croissance  et  re- 
lever les  forces  abattues  dans  les  maladies  consomptives  ; 
mais  la  potasse,  mais  la  soude,  mais  la  magnésie  (le  rdle  phy- 
biologique  de  la  magnésie  est  inconnu)  (H.  Beaunis,  Physiol. 
humaine,  t.  I,  p.  84),  mais  le  soufre,  mais  le  fluor,  etc.,  a-t- 
on jamais  pensé  à  les  appliquer  à  la  constitution  ou  à  la  re- 
constitution des  individus  ?  Jamais. 

Nous  naissons  avec  un  sol  (1)  plus  ou  moins  défectueux, 
plus  ou  moins  parfait  ;  nous  épmsons  tout  ou  partie  de  notre 
sol  de  mille  façons  différentes,  mais  notre  sol  est  amen- 
dable  (2)  à  Tinstar  du  sol  végétal  ;  le  sol  végétal  amendé  ne 
produit  pas  que  de  la  matière  organique  inutile,  il  produit 
aussi  de  nombreuses  graines,  ce  qui  est  pour  les  plantes  une 
manière,  fort  utile  pour  nous,  d'avoir  de  l'esprit. 

La  culture  intensive  n'est  pas  praticable  ni  chezThomme  ni 
chez  les  animaux,  quoiqu'on  ait  pu  faire  de  certaines  variétés 
de  moutons  (André  Sanson).  Il  y  a  une  limite  au-dessus  de 
laquelle  Thomme  et  les  animaux  ne  retiennent  plus  la  ma- 
tière minérale;  cela  résulte  des  expériences  de  Lehmann  (3), 
faites  sur  lui-même  (heureux  mortel,  Lehmann,  il  possédait 
sa  minéralisation  au  complet,  fait  rare  chez  le  commun  des 


(1)  J.  Oaube  (du  Gers).  Du  sol  animal.  Saz.  méd.  de  Paris,  n«  8, 1803. 

(2)  J.  Gaube  (da  Géra).  8ol  de  la  poule  domeatique,  /oeo  eitato, 

(3)  Cité  par  RalmtaM*  ÉMnanta  de  Thérapent^ue,  page  100. 
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humains  et  chez  les  animaux  que  nous  avons  pu  étudier }  il 
est  vrai  que  Lehmann  faisait  ses  expériences  avec  une  subs- 
tance, le  chlorure  de  sodium,  dont  Féconomie  est  le  moins 
pauvre  en  général),  mais  il  résulte  aussi  de  nos  propres  expé*- 
riences  que  la  plupart  des  hommes  et  des  animaux  domesti- 
ques sont  hypominéralisés  et  que  Ton  peut  les  saturer  gra- 
duellement, prudemment,  sans  danger.  En  chimie  on  peut 
considérer  comme  parfait  tout  corps  dont  les  atomicités  sont 
satisfaites  ;  de  même,  en  physiologici  on  peut  considérer 
comme  parfait  tout  élément  cellulaire  dont  la  vitalité  est  éta- 
blie pour  atteindre  les  derniers  degrés  de  la  puissance. 

Les  urines  peuvent  se  trouver  surchargées  de  matière  mi- 
nérale par  le  moyen  d'une  alimentation  riche  en  minéraux, 
et  ce  serait  là  un  écueil  dangereux  pour  notre  méthode  d'in- 
vestigation si,  un  changement  subit  de  régime,  le  rapport  de 
poids  entre  les  éléments  minéraux  urinaires,ne  nous  permet- 
taient pas  de  discerner  la  situation  du  sujet  en  observation. 

La  magnésie,  la  chaux,  la  potasse  et  la  soude  représentent 
dans  les  urines,  avec  le  fer  et  d'autres  éléments  intéressants, 
la  somme  du  travail  tout  tjntier  de  l'organisme.  Quelle  est  la 
part  qui  revient  à  chaque  colonie  cellulaire  dans  cette  tota- 
lité ?  Jusqu'à  présent  nos  expériences  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  le  dire,  mais,  en  ce  qui  concerne  le  cerveau,  objet  do 
cette  étude,  nous  avons  quelques  données  précises. 

Nous  avons  pu  analyser  plusieurs  fois  les  urines  de  deux 
hommes  qui,  placés  dans  des  conditions  sociales  fort  diffé- 
rentes et  également  élevées  (un  membre  de  l'Institut  et  un 
général  occupant  une  haute  situation),  travaillent  beaucoup 
de  l'esprit  l'un  et  Tautre.  La  moyenne  de  la  magnésie  urinaire 
a  été  de  0  gr.  0821653  pour  le  membre  de  l'Institut  et  de 
0  gr.  1023  pour  le  général,  par  vingt-quatre  heures.  Les  ana- 
lyses de  notre  urine  faites  à  trois  reprises  différentes  à  la 
suite  de  fatigues  intellectuelles  nous  ont  fourni  le  coefficient 
suivant  ; 

Magnésie  après  un  long  travail  de  l'esprit  =  G  gr.  08  par 
vingt-quatre  heures. 
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Magnésie  pendant  notre  genre  de  vie  habituel  =  0  gr. 
1829124. 

La  magnésie  est  donc  retenue  par  le  travail  physiologique 
du  cerveau  tandis  que  la  chaux  reste  supérieure  à  la  magnésie 
et  plus  près  de  la  normale  (0  gr.  26  0/00). 

C'est  le  contraire  qui  se  passerait  pendant  la  fièvre  d'après 
les  expériences  de  Primévara  (1). 

Quandfde  physiologique  le  travail  cérébral  devient  patholo* 
gique,  lorsque  l'irritation  excite  la  cellule  de  la  substance 
grise,  lorsque  l'inflammation  envahit  la  périphérie  du  cer- 
veau, la  nécrobiose  chasse  la  magnésie  et  on  la  retrouve  en 
excès  dans  les  urines;  ce  phénomène  a  été  trop  souvent 
constaté  par  nous  pour  qu'il  puisse  rester  le  moindre  doute 
dans  notre  esprit  sur  son  origine,  sur  sa  valeur. 

Les  analyses  des  urines  de  paralytiques  généraux  que  j'ai 
données  plus  haut  sont  assez  probantes  par  elles-mêmes,  aussi 
ne  m'arrêterai-je  pas  à  les  commenter  ;  je  ne  chercherai  pas 
à  savoir  si  l'excrétion  de  la  magnésie  et  de  la  chaux  se  fait  en 
raison  directe  de  l'étendue  de  la  lésion,  ne  voulant  démontrer 
aujourd'hui  que  la  relation  entre  l'excrétion,  par  les  urines, 
des  dominantes  minérales  de  la  substance  grise  et  les  lésions 
de  cette  même  substance. 

En  résumé  : 

La  substance  grise  du  cerveau  a  pour  substratum  minéral, 
pour  dominantes  minérales  la  magnésie  et  la  chaux.  La  subs- 
tance blanche  du  cerveau  a  pour  dominantes  minérales  géné- 
ralement la  potasse  et  la  soude  ^  quelquefois  la  soude  avec 
Y  acide  silicique. 

Le  travail  intellectuel  du  cerveau  retient  la  magnésie. 

L'irritation  de  la  substance  grise  du  cerveau,  les  méninge- 
encéphalites  diffuses,  se  traduisent,  en  dehors  des  autres  phé- 
nomènes qui  leur  sont  propres,  par  une  excrétion  exagérée  de 
magnésie  à  travers  le  rein. 

.    (1)  A.  fiautier,  article  Uriner.  Dict.,  de  Wurtz,page  588,  t.  IIL 
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Des  déterminations  bucgo-pharyngo-laryngées  dans 

l'érythème    polymorphe, 

Par  H.  BIENDEL, 
Interne  à  Thôpital  Saint- Louis. 

(Suite  et  fin.) 

OBSERVATIONS 
P.  —  Angines  prémonitoires. 

Obs.  II.  (Langenhagen)  (t).  —Depuis  quatre  semaines  environ, 
Mlle  X...,  ftgée  de  40  ans,  est  mal  en  train,  a  perdu  Pappétit,  n*a 
plus  de  goût  au  travail.  Il  y  a  quinze  jours,  elle  ressentit  tous  les 
symptômes  d'une  forte  angine,  en  môme  que  son  malaise  général 
augmentait.  Enfin  après  un  gonflement  passager  des  couder  elle  vit 
apparaître  au-dessous  de  la  rotule  droite,  une  plaque  indurée  rouge 
violacée.  Cette  malade  est  vue  pour  la  première  fois  le  20  juin  :  on 
constate  dans  l'arrière-gorge,  autour  du  pilier  postérieur  gauche  du 
pharynx,  une  large  papule  un  peu  allongée,  violacée,à  bords  saillants, 
durs,  un  peu  irréguliers,  dont  l*aspect  était  celui  d'une  syphilide. 
Cette  hypothèse  peut  être  facilement  écartée. 

En  examinant  la  malade  on  découvrit  au-dessous  du  genou,  l'ef- 
floresceoce  cutanée  qui  affectait  le  type  de  l'érythème  noueux.  La 
malade  présenta  encore  deux  autres  localisations  cutanées  et  guérit 
rapidement. 

Obs.  III  (personnelle).  —Marie  L...,âgée  de  28  ans,  entre  le 
29  mars  à  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Foumier.  Elle  a  eu  la  syphilis,  il  y  a  deux  ans,et  ne  présente  actuel* 
lament  aucun  accident  spécifique,  fille  est  employée  de  bureau  et 
8*est  surmenée  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  la  fin  de  février, 
elle  a  souffert  de  mal  de  gorge,  la  déglutition  a  été  fort  pénible  ;  elle 
a  eu  tous  les  soirs  la  fièvre;  enfin  jlea  articulations  ont  été  un  peu 
douloureuses. 

Aucun  médecin  ne  l'a  vue  à  ce  moment,  elle-même  nous  dit  qu'elle 
a  quelquefois  examiné  sa  gorge  dans  un  miroir  et  y  a  vu  des  «  points 
blancs  >. 

(1)  Langenhagen.  Thèse  de  Nancy,  1887. 
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Aucun  symptôme  net  ne  se  manifeste  jusqu^an  23  mars  où  une 
tache  rouge,  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc,  apparaît  à  la 
partie  supérieure  de  la  joue  gauche,  en  tnème  temps,  les  paupidres 
du  môme  côté  rougissent  et  se  tuknéflent.  Elle  entre  dans  notre  ser- 
vice. La  température  azillaire  est  de  39<»4. 

Dès  le  lendemain,  la  tache  de  la  joue  gauche  s'étendait  et  prenait 
l'aspect  d*une  papule  un  peu  élevée  s'effaçant  à  la  pression  du  doigt. 
La  peau  des  deux  jambes  est  tendue,  luisante,  elle  est  couverte  en 
avant  et  en  arrière  d'éléments  tous  analogues  qui  présentent  au 
centre  une  coloration  blanchâtre  et  dont  la  périphérie  rouge  vif  est 
parsemée  de  petits  grains  vésiculeuz  plus  appréciables  à  la  vue  qu'au 
toucher.  A  la  partie  antérieure  des  deux  genoux,  on  observe  deux 
larges  papules  plus  profondément  infiltrées.  Les  deux  jambea  sont 
douloureuses  à  la  pression. 

A  ce  moment,  la  gorge  présente  les  lésions  suivantes  :  toute  la 
muqueuse  bucco-pharyngée  est  le  siège  d'une  rougeur  diffuse  sur 
la  moitié  gauche  du  voile  du  paUis,  une  languette  se  détache  par  sa 
rougeur  vive  sur  le  rose  foncé  environnant.  Cette  tache  est  recou- 
verte par  une  dizaine  de  petitea  vésicules  blanches,  plates,  miliaires. 

On  aperçoit  aussi  quelques  vésicules  aberrantes  sur  la  gencive  en 
arrière  de  la  dernière  molaire  inférieure. 

La  luette  est  recouverte  des  mêmes  vésicules  blanches  :  l'éruption 
en  est  absolument  confluente  à  sa  base;  quelques-unes  se  trouvent 
situées  près  de  la  pointe  de  cet  appendice. 

Le  pilier  postérieur  droit,  au  voisinage  de  la  luette,  est  également 
envahi  par  ces  mômes  vésicules  parmi  lesquelles  on  en  voit  une  plus 
large  que  les  autres.  Un  petit  groupe  de  ces  éléments  existe  encore  à 
la  partie  supérieure  du  pilier  antérieur. 

Le  vestibule  du  larynx  est  le  siège  d*uiie  rougeur  diffuse  et  paraît 
tuméfié.  La  muqueuse  qui  recouvre  Taryténolde  gauche  est  infiltrée 
et  recouverte  d'un  semis  de  petites  véaleules  blanohes,  analogues  à 
celles  de  la  gorge. 

La  déglutition  est  pénible. 

Les  attieulations  du  coude,  du  poignet,  du  genou,  du  eou-de*pied 
sont  douloureuses. 

Les  poumons  sont  sains.  Au  cœur,  on  note  l'exiateneed'un  souffle 
systolique,  doux,  qui  ne  semble  pas  d'origine  organique. 

L'urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine.  La  malade  se  plaint  de 
céphalalgie,  elle  n'a  aucun  appétit,  la  langue  est  saburrale  et  la 
malade  est  constipée  depuis  quelques  jours. 
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31  mâni.  Té  40,2.  Les  placards  s'dtendeuten  présentant  partout  les 
mdmes  earactôres.  On  observe  à  la  joae  droite,  sur  le  dos  des  mains 
et  des  poignets,  à  la  poitrine,  à  Tabdomen,  aux  euisses,  aux  fesses, 
à  la  partie  antérieure  des  genoux,  de  larges  papules  affectant  le 
earaetdre  de  rérjthdme  noueux.  Les  nodosités  sont  rouges,  indu- 
rées et  douloureuses.  Les  jours  suivants  la  température  se  maintient 
au-dessus  de  40<>.  Quelques  nouveaux  placards  apparaissent  mais  en 
petit  nombre.  Ceux  qui  existaient  déjà  s'étendent,  et  perdent  leur 
caractère.  On  n'aperçoit  plus  que  de  larges  plaques  rouges  surélevées, 
disparaissant  à  la  pression  et  ne  causent  pas  plus  qu'auparavant  de 
la  douleur  ou  du  prurit. 

Les  vésicules  de  la  gorge  augmentent.  La  dysphagie  est  toujours 
intense. 

Le  salicylate  de  soude,  à  la  dose  de  3  grammes,  n'appbrte  aucune 
amélioration. 

Le  8  avrlL  L'éruption  entanée  est  restée  statlonnalré.  Grftce  à  Tad- 
ministration  quotidienne  de  1  gr.  50  de  sulfate  de  quinine,  la  tem- 
pérature n^atteint  plus  40<»,  mais  reste  encore  à  39o.  Les  douleurs 
rhumatoïdes  s^atténuent. 

Le  voile  du  palais  est  reeouvert  presqtie  entièrement,  altisi  que  la 
luette  et  les  piliers»d*dn  épais  enduit  blanchâtre  qu'on  enlève  facile- 
ment au  moyen  d'un  bourdonnet  d'ouate. Au-dessous  de  cet  enduit  on 
aperçoit  les  petites  vésicules  rompues.  Le  centre  de  chacune  d'elles 
est  rosé  et  s'entoure  d'une  auréole  blanche,  de  desquamation  épithé- 
liale.  La  langue  est  toujours  congestionnée,  mais  ne  présente  plus  de 
vésicules.  On  y  découvre,  notamment,  au  niveau  des  aryténoldes,  un 
enduit  blanc  chassé  assez  facilement  par  les  mouvements  de  la 
langue  au  moment  de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 

Le  il.  La  température  oscille  toujours  entre  39  et  40^  L*éruption 
a  considérablement  pAli  sauf  à  la  partie  antérieure  de  chaque  genou 
où  l'éruption  a  pris  le  caractère  de  Térythème  noueux. 

A  la  face,  la  tache  de  la  joue  gauche,qui  s'était  étendue  à  toute  la 
joue,est  d'un  rose  pâle  et  desquame  finement.  Lea  placarda  répandus 
sur  le  corps  et  les  membres  ne  sont  plus  représentés  que  par  leur 
contour  finement  granuleux.  Les  jambes  ne  sont  plus  tendres  el 
tuméfiées.  Les  douleurs  rhumatoïdes  sont  peu  accusées. 

Le  12.  L'éruption  cutanée  continue  à  pâlir,  mais  Tangine  a  changé 
de  caractère  :  sur  la  muqueuse  pharyngée  moins  congestionnée,  on 
découvre  sept  &  huit  ulcérations  à  contour  arrondi  et  quelquefois 
polycycliques  à  fond  grisâtre.  Elles  sont  inégalement  distribuées  : 
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Tune  d'elles  est  située  sur  le  pilier  postérieur,  près  de  la  luette,  une 
autre  à  la  base  de  cet  organe;  le  voile  porte  environ  cinq  petites 
ulcérations  de  même  nature  et  de  la  grandeur  d'une  lentille  envi- 
ron» La  plus  large  se  trouve  située  au-dessus  de  la  loge  amygda- 
lienne  gauche.  La  dysphagie  est  atténuée.  Le  larynx  est  congestionné 
mais  ne  présente  aucune  ulcération. 

Le  13.  Les  petites  ulcérations  du  voile  du  palais  sont  en  voie  de 
réparation.  Elles  se  comblent  et  leur  fond  grisâtre  est  presque  de 
niveau  avec  la  muqueuse.  Cette  dernière  est  presque  normale.  La 
dysphagie  a  à  peu  près  disparu. 

Le  14.  L'éruption  cutanée  tend  à  disparaître  sauf  à  la  partie  anté- 
rieure des  genoux.  Les  ulcérations  pharyngées  sont  presque  toutes 
réparées.  Une  seule  persiste  bien  qu'atténuée  au-dessus  de  la  loge 
amygdalienne  gauche.  T.  M.  d7<»;  S.  39®. 

Le  16.  Le  pharynx  présente  sa  coloration  normale.  On  voit  cepen- 
dant encore  la  trace  des  ulcérations  sous  forme  de  petites  dépressions 
circulaires  de  la  muqueuse. 

Les  douleurs  rhumatoïdes  ont  beaucoup  diminué.  Les  placards  de 
la  peau  ont  presque  disparu.  T.  M.  39*;  S.  37<*. 

Le  17.  Eruption  de  petites  papules  s'effaçant  à  la  pression  sur  le 
dos  des  mains  et  apparition  de  deux  petites  taches  à  la  joue  gauche. 
T.  M.  37«;S.  as». 

Le  19.  Plus  de  douleurs  articulaires.  L'éruption  générale  est  en 
voie  de  disparition. 

Les  petites  papules  qui  ont  apparu  dernièrement  s'effacent  auseù 

La  malade  entre  en  convalescence. 

Obs.  IV.  (Alfred  Lanz)  (1).  —  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation,  souffrait  depuis  trois  semaines  de  céphalalgici  de  fièvre 
et  de  douleurs  dans  les  genoux  et  les  coudes. 

Le  14  février,  il  aperçut  sur  sa  lèvre  inférieure  une  tache  rouge  et 
douloureuse  ;  les  jours  suivants  des  taches  semblables  occupaient 
la  muqueuse  des  joues. 

Le  soir  du  17  février,  éruption  des  premières  taches  cutanées  sur 
la  moitié  gauche  de  la  face,  puis  sur  les  faces  dorsales  et  palmaires 
des  mains,  sur  les  pieds,  les  genoux  et  les  faces  d'extension  des 
avant-bras.  Les  éléments  éruptifs  appartenaient  à  Térythème  iris. 
En  môme  temps  la  muqueuse  des  joues,  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx  présentait  des-taches  dont  l'épithélium  ne  tardait  pas  à 

.  (i)  A.  Lanz.  Loc,  cit. 
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tomber.  Après  trois  jours  de  fièvre,  le  malade  guérit  :  les  ulcérations 
muqueuses  se  réparèrent  et  Pérythème  cutané  laissa  derrière  lui  des 
macules  brunes.  Aux  mains,  on  observa  une  desquamation  scarlati- 
nolde. 

Obs.  V  (personnelle).  —  Le  nommé  Octave  G...,  âgé  de  27  ans,  n'a 
aucun  antécédent  morbide  personnel  ni  héréditaire.  Il  y  a  deux  ans, 
il  a  déjà  été  atteint  de  la  maladie  qu'il  présente  aujourd'hui. 

Le  10  avril  dernier,  il  remarqua  sur  sa  lèvre  inférieure  une  petite 
ulcération  lenticulaire*  couenneuse  qui  se  cicatrisa  en  cinq  jours. 

Le  13.  Apparition  sur  le  dos  de  la  main  gauche  de  plusieurs  petites 
taches  rouges  qui  augmentèrent  assez  rapidement  de  volume  et  attei- 
gnirent le  diamètre  d*une  pièce  de  20  centimes.  A  ce  moment,  elles 
s'entourèrent  de  deux  cercles  concentriques,  l'un  rouge  intense, 
l'autre  blanc. 

Le  15.  Éruption  d'éléments  semblables  sur  le  dos  des  mains,  la 
face  dorsale  des  doigts  et  la  paume  des  mains.  En  môme  temps,  ce 
malade  portait  des  exulcérations  sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  la  gen- 
cive gauche,  en  arrière  de  la  dernière  molaire  gauche. 

Cest  à  ce  moment  que  le  malade  entra  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  professeur  Fournier. 

On  remarque  sur  les  mains  du  malade  deux  sortes  de  cocardes  :  les 
unes,les  plus  récentes,oat  au  centre  une  papule  rouge,  circonscrite  par 
un  cercle  blanc,  puis  par  un  cercle  rouge.  Dans  les  autres  la  papule 
centrale  s'est  transformée  en  bulle  peu  surélevée  et  l'épider me  soulevé 
forme  une  tache  blanche  immédiatement  entourée  d'une  zone  rouge 
puis  d'un  cercle  blanc  un  peu  élevé.  Ce  dernier  est  circonscrit  par 
un  cercle  rouge.  La  main  gauche  porte  sur  la  face  dorsale,  la  paume, 
les  doigts,  environ  seize  cocardes  variant  du  diamètre  d'une  lentille 
à  celui  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Il  y  en  a  è  peu  près 
autant  sur  la  main  droite. 

On  note  la  présence  de  deux  petites  cocardes  au  pied  droit  :  i'une 
sur  le  gros  orteil,  l'autre  près  du  talon. 

Sur  la  moqueuse  buccale  on  observe  les  lésions  suivantes  : 

La  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  est  occupée  par  une  éro- 
sion rouge,  recouverte  d'un  enduit  blanc  sur  ses  bords.  Sur  la  moitié 
droite  de  cette  lèvre,  on  note  deux  érosions  analogues,  mais  plus 

petites. 

Sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche  existe  une  ulcération  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  deux  francs,  entourée  à  sa  circonférence 
d'une  zone  blanche  de  desquamation. 

T.  172.  19 


Là  langue  n^est  pas  épargnée  :  elle  présente  à  la  partie  moyenne 
de  son  bord  gauche  une  plaque  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, dépapillèe,  à  centre  vernissé  et  bleu&tre. 

Les  éléments  cutanés  sont  légèrement  prurigineux  :  les  exulcéra- 
tions muqttenéeê  ftont  douloureudeà,  notamment  Ml  bontaet  deft  ali- 
ments* Bonne  santé  générale. 

En  deui  jours  lès  lésion»  muqûéUSès  s'âgrandliretit  pendant  que  les 
éléments  cutanés  testaient  statiônnatrôs. 

L*ul6éiràtiôn  qui  be  trouvait  derrière  la  dernière  molaire  gauche 
s'est  agrandie  et  a  été  rejoindre  inilcérâtion  dé  la  Joué,  laquelle  e^est 
réunie  aui  ulcérations  labialea ,  de  sorte  què  la  muqueUM  de  la  joue 
gauohe  est  occupée  par  une  ulcération  blanc-bleuatre  à  contour 
largement  polycyclique  :  le  bord  de  cette  ulcération  eat  toujours 

occupé  par  une  collerette  desquamative. 

Derrière  la  dernière  molaire  droite,  on  aperçoit  une  bulle  niu- 
queuse  d'Un  blanc  jauntitre,  de  la  grosseur  d*un  pois,  finfin  la  luette 
présente  quatre  petites  bulles  de  la  grosseur  d*une  lentille  et  de  cou- 
leur blanc  grisâtre.  La  plaque  linguale  a*est  un  peu  agraûdie  en 
avant  Larynx  normal. 

On  observe  un  ganglion  engorgé,  dû  Vôlumô  d^une  gToèse  noisette, 

sous  le  maiiliaire  gauche. 

Dèa  le  2a  avril,  aolt  cinq  jours  après  Centrée  du  malade,  les  ulcé- 
rations muqueuses  commencent  à  se  rétrécir  ;  les  cocardes  se  déûgu- 

reut.  Bnfln,  le  i  mai,  le  malade  sort  guéri  de  l'hôpital. 

OBâ.  VI  (Bréda)  (1).  •-«  Un  paysan,  &gé  de  t1  ans,  fut  reçu  è  l'hd-^ 
pital  êtt  janvier  iê87,  pour  des  nodosités  disaéminëes  eur  la  peau  et 
sur  les  muqueuses  bueco*pharyngo«laryngées.  Vers  la  fin  d^oetobre, 
il  avait  commencé  a  sôuflHr  du  testicule  gauche.  Peu  après  sa  voix 
se  couvrait.  Quinze  jours  après,  apparition  Sur  toutes  les  parties  du 
corps  et  sur  la  face,  de  nodosités  indurées  et  douloureuees,  les  mains, 
le  cou  et  les  organes  génitaux  étalent  aeuls  épargnés.  Symptômes 
fébriles. 

Sur  le  palais  osseuï,  on  observait  tf  dis  nodules  de  la  grosseur 
d*une  lentille  k  celle  d*un  haricot  )  la  moitié  gauche  de  l'épiglotte 
était  tuméfiée  ainsi  que  les  fausses  cordes  vocales  qui  cachaient  les 
yraies  cordes.  Pas  de  dysphagie.  Au  milieu  de  février,  les  nodules 
commencèrent  à  disparaître,  mais  le  malade  devient  aphone  et  fût 


(1)  Bréda.  Congrès  de  Pavie,  1887. 
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pris  d'accès  violents  de  suffocation  et  mourut  à  l'occasion  de  Tun 
deux,  le  20  février. 

ATautopsie,  on  peut  voir  que  la  face  linguale  dePépiglotte  portait 
trois  nodules,  deux  autres  occupaient  la  face  laryngée.  La  bande 
ventriculaire  droite  était  épaissie  et  présentait  trois  nodules.  A  sa 
face  inférieure,  on  notait  une  petite  ulcération.  Les  vraies  cordes 
étaient  couvertes  de  petits  nodules  jaunâtres  ainsi  que  la  muqueuse 
du  larynx  et  de  la  trachée. 

Obs.  VII  (Schœtz)  (i).  —  Un  homme  de  40  ans  fut  pris  brusquement 
de  fièvre,  avec  mal  de  gorge  croissant,  de  cëphalalgie,  de  douleurs 
rhumatotdes  dans  les  membres  inférieurs,  et  de  salivation  abondante. 

Le  quinzième  jour,  l^élat  était  le  même,  mais  on  notait  une  rou- 
geur généralisée  Intense  de  la  muqueuse  bucco-pharyngienne,  au 
milieu  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  :  on  pouvait  voir  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d^un  groschen^  à  fond  gris  jaunâtre  et  à  bords 
plus  nets.  De  plus,  de  petites  ulcérations  ressemblant  à  des  aphthes 
étaient  disséminées  sur  le  rebord  ainsi  que  sur  les  faces  interne  et 
externe  de  la  muqueuse  des  deux  maxillaires.  La  muqueuse  laryngée 
était  rouge  et  tuméfiée  et  présentait  au  niveau  de  la  région  aryté- 
noïdienne  un  aspect  analogue  à  la  pachydermie. 

Deux  jours  plus  tard^  l'ulcération  de  la  paroi  postérieure  da  pha- 
rynx s'était  un  peu  étendue  et  de  même  que  les  lésions  ie  la  bouche 
se  recouvrait  d'un  enduit  jaunfttre. 

A  ce  moment  seulement  les  membres  se  couvraient  d'un  t^ythème 
papuleux  qui  se  généralisa  rapidement. 

Mais  tandis  que  les  ulcérations  pharyngées  teadai«n4  à  se  n&parer, 
Schœtz  en  constata  deux  nouvelles  dans  le  pharynx  nasal  st  deux 
autres  dans  la  gorge. 

Néanmoins  le  malade  guérit  et  «lia  faire  une  cure  à  Bms»  Pendant 
sa  cursv  il  fui  atteint  d'un  érythème  papuloHUOusux  qui  se  généralisa 
rapklemeaté  Les  muqususes  ne  furent  pas  épargnées*  On  nota  la 
formation  d'ulcérations  aux  points  les  plus  divers  de  la  langue,  sur 
le  voile  et  la  voîUe  du  palais^  auk  lèvres^  aux  joues»  k  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  et  au  ventricule  gauche  de  Morgagni.  Deux  ulcé- 
rations siégeaient  sur  l'épiglolte.  Le  malade  guérit  définitivement 
huit  mois  après  sa  première  atteinte. 

(1)  SchœU.  Berlin  Klin.  Woek.^  1889. 
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Obs.  VIII (Bœck)  (t).  — -  K.  J...,  môcanieien,  âgé  de  23  ans,  vint 
consulter  le  D'  Bœck  le  18  mars  1882,  pour  des  douleurs  pharyn- 
giennes qu'il  éprouvait  surtout  pendant  la  déglutition. 

Rougeur  intense  des  amygdales,  de  l'arc  du  palais.  Les  jours  sui- 
vants, la  difficulté  d'avaler  augmenta  ;  le  24  et  le  25  elle  atteignit  son 
maximum  et,  le  30,  elle  n'a  pas  encore  entièrement  disparu. 

Depuis  le  18,  ce  malade  a  toujours  toussé  de  temps  à  autre. 

Hier  matin,  29,  quelques  plaques  rouges  sur  la  face  dorsale  des 
deux  mains  :  le  malade  est  abattu,  alité  ;  céphalalgite,  langue  sabur- 
raie.  Sur  la  face  dorsale  des  doigts  et  des  mains,  apparition  de 
plaques  rouges  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  à  un  haricot, 
les  plus  grandes  sont  entourées  d"un  liseré  rouge -clair  un  peu  élevé, 
leur  centre  est  bleuâtre.  Erythème  multiforme.  Au  niveau  du  genou 
droit  deux  taches  isolées.  T.  37,6  ;  P.  88.  Quinine. 

Le  2  avril,  l'éruption  conserve  les  mômes  caractères,  toutefois  le 
malade  se  sent  mieux  et  pourrait  reprendre  son  travail. 

Le  15.  Les  plaques  sont  encore  visibles  et  nettement  limitées  ; 
leur  coloration  est  rose  bleu&tre,  livide. 

Quelques  frissons,  raideur  des  articulations,  notamment  du  genou 
et  du  coude  droit.  P.  :  100.  Quinine. 

Peu  après  ce  malade  est  tout  à  fait  rétabli. 

Obs.  IX  (Cœsar  Bœck).  —T.  A...,  cocher,  42  ans,  grand  et  maigre. 
Antérieurement,  inOammation  de  la  gorge  avec  fièvre. 

Le  16  décembre  1882,  il  vint  consulter  le  D'  Bodck  pour  une  angine 
folliculaire.  Quinine.  Aggravation  des  symptômes  les  jours  suivants, 
lesquels  ne  perdirent  leur  intensité  qu'après  la  Noël.  Le  malade  se 
sentait  abattu  et  faible,  lorsque  le  17  janvier  à  son  réveil,  raideurs 
dans  les  muscles  du  cou. 

Le  19.  Raideurs  et  douleurs  rhumatismales  dans  les  membres, 
notamment  dans  les  muscles  extenseurs  qui  sont  aussi  très  sensible 
à  la  pression.  Articulations  indemnes.  Douleurs  vagues  dans  les 
membres,  surtout  le  long  du  trajet  du  nerf  cubital.  Acide  salycilique» 
0,60  e.  trois  fois  par  jour. 

Le  23.  Les  articulations  des  pieds  sont  très  tuméfiées,  en  même 
temps  éruption  du  purpura  bur  les  jambes  qui  forme,  principalement 
sur  leur  face  externe,  un  exanthème  confluent,  constitué  par  des 
taches  plus  ou  moins  étendues,  très  remarquablement  symétriques. 

(1)C.  BoBck.  Viertelj.  A  dermat.  u.  5ypA.,1884. 
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Rien  du  côté  da  cœur,  rate  normale,  pas  d*albumine.  Continuation 
de  l'acide  salycilique, 

Le  26.  Le  purpura  a  (liininuô,  les  articulations  sont  encore  tumé- 
fiées. OËdÔme  assez  prononcé  ^dans  le  tissu  oellulaire  ':  sous-cutané 
péri-articulaire  ;  pouls  à  64"*,  très  faible.  On  remplace  i*acide  salyci- 
lique  par  le  quinine. 

Le  27.  Nouvelle  poussée  de  purpura  avec  les  mêmes  localisations, 
et,  le  29,  tuméfaction  considérable  des  articulations  des  deux  pieds 
et  du  genou  gauche.  L'acide  salycilique  administré  de  nouveau  fit 
disparaître  dans  l'espace  d'une  semaine  les  affections  articulaires 
ainsi  que  le  purpura.  La  cessation  de  l'acide  salicylique  fut  suivie 
d*une  nouvelle  rechute,  mais  elle  céda  cette  fois  rapidement  à  l'usage 
du  même  médicament. 

Obs.  X  (Hoffmann)  (1).  —  Une  femme  de  30  ans  fut  brusquement 
prise  de  frissons,  de  fièvre  et  d'angine.  Les  deux  amygdales  étaient 
rouges,  gonflées  et  recouvertes  d'un  enduit  grisâtre  étendu.  Les 
glandes  sous-maxillaires  étaient  tuméfiées  et  douloureuses.  La  fièvre 
tomba  au  bout  de  quelques  jours  et  les  amygdales  revinrent  progres- 
sivement à  leur  état  normal.  La  fièvre  reparut  alors  et  la  malade  se 
plaignit  de  douleurs  articulaires  diffuses,  sur  la  partie  antérieure  des 
jambes  et  des  genoux.  On  observa  un  érythème  noueux  intense  qui 
disparut  en  huit  jours. 

La  malade  guérit  rapidement. 

Obs.  XI  (Hoffmann).  —  Une  enfant  de  4  ans  fut  prise  de  fièvre  et  de 
dyspbagie  intense.  Les  deux  amygdales  étaient  fortement  congestion- 
nées et  recouvertes  de  petites  plaques  blanches  et  rondes  représen- 
tant la  saillie  des  follicules.  Il  n'y  eut  pas  formation  d'abcès. 

Trois  jours  après  le  début  de  cette  angine,  apparaissait  aux  deux 
jambes 9  notamment  sur  la  face  antérieure,  un  érythème  noueux  bien 
caractérisé  qui  évolua  normalement. 

Obs.  XII  (Hoffmann).  —  Une  jeune  fille  de  20  ans  fut  prise  subite- 
ment de  malaise  et  de  dyspbagie  violente.  On  notait  une  rougeur 
modérée  de  la  gorge  et  un  notable  gonflement  des  amygdales.  Pen- 
dant deux  jours,  rien  ne  se  déclara.  Le  troisième  jour  elle  présenta 
l'éruption  suivante  :  un  érythème  recouvrait  particulièrement  les 
régions  aléolvaires;  on  voyait  des  nodules  saillants,  rouges,  doulou- 
reux, entourés  de  taches  érythémateuses  étendues. 


(1)  Hoffinann.  MotuiU  /.  j^akt.  Dermatol,,  XI,  12, 1890. 
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L'éry thème  noneuic  guérit  en  quatorze  iours  environ.  Les  placards 
érythémateuz  ne  disparurent  qu'au  bout  d'un  mois. 

Obs.  XIII  (Mussy)  (1).  —  B...  (Louis),  âgé  de  18  mois.  Resté  au 
pavillon  des  douteux,  suspect  de  diphtérie,  du  30  avril  au  9  mai. 

Le  9  mai.  On  constate  sur  les  deux  amygdales,  le  voile  du  palais 
et  la  luette,  la  présence  de  fausses  membranes. 

Le  10.  La  diphtérie,  a  envahi  toute  la  gorge,  on  note  la  pré- 
sence de  ganglions  assez  volumineux.  Du  côté  droit  à  la  base  du 
poumon,  symptômes  de  broncho-pneumonie. 

Le  même  jour  apparaît  une  éruption  formée  de  macules  rouges  à 
centre  légèrement  décoloré,  avec  des  bords  rouge  vif.  Quelques-unes 
sont  isolées,  d'autres  sont  réunies  formant  des  dessins  irréguliers. 
Cette  éruption  est  prédominante  aux  coudes,aux  genoux  et  aux  fesses. 

Le  iU  L'éruption  s'est  généralisée  et  elle  prend  une  apparence 
scarlatiniforme.  On  voit  de  granda  placards  rouge  cerise,  à  contours 
îrréguliers,  séparés  par  des  intervalles  de  peau  saine. 

A  la  face,  au  cou,  les  macules  sont  restées  séparées,  Péraptîon  est 
plus  discrète,  excepté  au  niveau  d'une  oicatrioe  ehéloldienne  où  elle 
a  Taspect  décrit  aux  membres  inférieurs. 

L'enfant  succomba  le  12  mai  aux  progrès  de  sa  lésion  pulmonaire. 


2*  —  Angines  non-prémonîtoirM, 

Obs.  XIV  (Brochin)  (2}.  -—  A  la  suite  d'un  mal  de  gorge,  une  femme 
de  66  ans  fut  prise  de  céphalalgie  intensOi  en  même  temps  qu'appa- 
raissait une  éruption  rouge  vif  localisée  aux  deux  coudes,aux  poignets 
et  aux  doigts.  Cette  rougeur  scarlatiniforme  et  parfaitement  symé- 
trique de  deux  côtés,  affectait  principalement  le  côté  de  l'extension. 

Seules,  du  côté  de  la  flexion,  les  deux  éminences  hypothéqar  étaient 
le  siège  d'un  semblable  exanthème.  Douleurs  articulaires  des  deux 
membres  supérieurs. 

Cette  malade  entre  le  22  décembre  1879  à  Thôpital,  Le  30,  l'érup- 
tion avait  notablement  diminué  :  on  notait  une  desquamation  par 
larges  plaques.  Les  douleurs  avait  presque  complètement  disparu. 

Le  mal  de  gorge  reparut  le  7  Janvier  avec  les  symptômes  suivants  : 


•WV" 


(1)  Mussy.  Loc.  ct<. 

(2)  Brochin.  GazêtU  4^9  Boston»,  1860. 


rougeurs  des  deux  piliers  et  de  la  luette,  tuméfaction  et  rougeur  de 
Tamygdale  gauche,  Dysphagîe  intense.  Guérison  aaaez  rapide. 

Obs,  XY  (Grigorow)  (1).  —  Le  8  juii^  1878^  unç  çuîçiQiôre,  ftg^  d^ 
45  ans,  entra  à  l'hôpital  pour  \m  qrytb^m^  papuleu?  généralisé,  {^g 
papules  rQPdQ9,petiteS|rpageâtr9s,pGQup9ient  U  face  postérieure  dQa 
aYantol>r99i  les  f^tces  dors^le^  499  mm^t  ainsi  que  1q9  jatnbe^. 

La  peau  était  normale  entre  les  papules,  un  pqu  df)  d^m^ngo^i^gn, 
T.  S,  3«% 

fin  m^mo  t9mp9  U  maUdQ  9e  plaignait  dq  dy spl^agi^  ;  I4  gorg^ 
était  rouge  et  gn  notait  una  tuméfaction  notable  da?  a<nyg4alap  aan^ 
engorgamanl  ganglionnaira.  Au  l)Qut  d*una  san^aine  la  gorge  guérit, 

Mais  un  mois  plus  tard,  le  10  juiUatt  la  ûéyre  rapamt  ainsi  quP 
rérytbème  paputau^t  qui  occupa  las  mémea  régional  Au  bQut  de 

trois  jours  on  nota  aur  ta  paroi  posténaura  du  pharynx,  php  Iq  pUier 

postérieur  gauche  at  ^WV  la  voile  du  palaia,  quelques  émin^nceii  ar- 
rondies, groaaaa  cpmma  daa  lentiUas  :  la  muqneuae  enyironnanta 
était  rouga. 

Un  peu  plus  tard,  Tépithélium  qui  raçouyrait  laa  papulea  inui 
queuses  tomba  et  il   se  forma  das  petites  éroaiops  auparSpiaUafli 

te20juiU«^  tons  las  ay0lptOma^  çntftnés  at  muqueux  ayaiai^t  dis- 
paru. 

Obs.  XVI  (Lipp}  (2).  -r  Un  homme  de  36  ans  fut  atteint  d*un 
érythéme  noueux  particulièrement  intense  qui  affecta  les  muqueuses 
ainsi  que  la  peau. 

Sur  la  muqueuse  buccale,  sur  les  joues  et  la  langue,  on  notait 
des  érosions  peu  élevées,  grises  ou  jaunAtres,  recouvertes  d*enduit 
eouenneui.  Ces  érosions  étaient  arrondies,  ovalaires,  de  forme  irré- 
gulière. 

Les  nodules  eutanés  s'ulcérèrent  aussi  par  ehute  de  rëplthélium  et 
on  nota  des  ulcérations  superficielles  recouvertes  d'enduit  blanc 
jaunâtre. 

La  conjonctive  participa  encore  à  Taffection  et  fût  fortement  affectée  ; 
on  observa  aussi  une  forte  congestion  des  paupières. 

Le  naïade  se  rétablit  en  trois  semaines» 


(1)  Grigorow.  St-Péters.  med.  Woeh.,  18T9. 

(2)  Upp.  Arehiv,  f.  Dermat.tmd  Sfffth.,  1971. 
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Ob9.  XVn  (Kuhn)  (1).  «^  Depuis  quatre  ans,  le  nommé  K...yftg6  de 
45  ans,  est  repris  à  l'automne  d'un  exanthème  qui  débute  à  la  face 
dorsale  des  deux  dernières  phalanges  des  doigts,  passe  au  dos  de 
chaque  main  et  se  termine  à  quatre  travers  de  doigt  au-deasus  du 
poignet.  Cette  éruption  consiste  en  nodules  peu  saillants,  grands 
comme  un  «  thaler  »  et  en  plaques  érythémateuses.  Elle  s'efface 
d^ordinaire  en  quinze  jours. 

La  dernière  affection  débute  au  commencement  du  mois  defémer  : 
le  12  de  ce  mois,  apparaissent  des  douleurs  dans  la  bouche  ainsi  qae 
de  la  fièvre.  L'éruption  a  la  forme  décrite,  mais  avec  une  notable 
intensité.  On  note  de  la  stomatite  avec  une  forte  injection  des  com- 
missures des  lèvres  et  des  gencives. 

La  face  antérieure  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  est  envahie 
par  une  large  érosion  jaunâtre,  le  tiers  postérieur  osseux  présente  des 
petites  ulcérations  lenticulaires,  assez  profondes.  Les  piliers,  les 
amygdales,  le  pharynx  sont  rouges  et  tuméfiés.  Dysphagie. 

Quelques  jours  plus  tard,  apparition  d'un  érythème  noueux  aux 
jambes  et  au  tronc.  Les  nodosités  présentèrent  bientôt  à  leur  centre 
de  petites  vésicules  qui  s'exulcérèrent. 

La  fièvre  qui  avait  débuté  le  14  février  avec  les  lésions  muqueuses, 
cessa  le  21. 

Le  3  mars.  Les  ulcérations  du  palais  étaient  guéries  :  on  ne  voyait 
plus  que  deux  points  un  peu  granuleux  qui  avaient  succédé  aux  éro- 
sions. 

La  tuméfaction  des  gencives  persista  encore  un  peu. 

Obs.  XVIII  (Duhring)  (2).  —  Un  homme  de  28  ans  souffrait  depuis 
une  semaine  de  maux  de  tôte,  de  constipation  avec  symptômes 
fébriles;  il  avait  un  peu  d'albumine  dans  l'urine.  Il  entre  à  l'hôpital 
le  3  juin  et  dès  le  lendemain  présente  une  éruption  papuleuse  sur  les 
surfaces  d'extension  et  de  flexion  des  bras,  sur  la  face,  le  dos,  la 
poitrine,  les  paumes  des  mains,  mais  non  sur  leur  face  dorsale.  Les 
taches  étaient  érythémateuses,  grosses  comme  un  pois,  mal  définies, 
très  nombreuses  et  prurigineuses. 

Le  7  juin.  Le  malade  se  plaignit  du  mal  de  gorge,  la  langue  était 
sèche  et  rouge  ;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  on  notait  un 


(l}Ruhn.  Berlin,  Klin.  Woch.y  1880. 

(2)  Duhring.  Journal  of  eut,  dUeaseSy  1891. 
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certain  nombre  de  papules  arrondies,  rouges,  semblables  à  celles  de 
la  peau. 

Le  il.  L'éruption  se  fane  après  avoir  présenté  quelque  vésicules, 
dans  les  régions  où  la  peau  est  fine» 

Le  16.  Desquamation  scarlatinolde.  Les  papules  muqueuses  ont 
disparu. 

Obs.  XIX  (Senftleben)  (1).—  Un  homme  de  23  ans,  sans  antécé- 
dents morbides,  fut  pris  le  15  février  1880  de  frissons  avec  cépBalal- 
gie,  toux  et  dysphagie.  Les  quatre  jours  suivants  les  symptômes  s*ag- 
gravôrent  et  le  malade  entra  à  l'hôpital. 

On  nota  une  éruption  érythémato-papuleuse  sur  la  face,  le  cou  et 
les  membres. 

Les  paupières  sont  gonflées,  agglutinées  par  une  abondante  sécré- 
tion purulente. 

Les  fosses  nasales,  les  lèvres,  la  langue,  la  muqueuse  bucco-pha- 
ryngée  sont  couvertes  de  vésicules  transparentes,  grosses  comme  des 
grains  de  chénevis  auxquelles  succédèrent  de  petites  ulcérations. 
Quelques  jours  plus  tard^  Téruption  de  la  bouc  be  était  tellement 
abondante,  môme  sur  les  gencives,  que  le  malade  pouvait  à  peine 
boire.  Guérison  le  5  mars. 

Obs.  XX  (Behrend)  (2).  —  Louise  D...,  âgée  de  25  ans,  nourrice, 
présente  en  mai  des  rhagades  profondes  des  mamelons.  • 

Le  29  juillet,  apparition  sur  le  dos  du  nez  d'une  nodosité  rouge. 
Elle  ressentit  alors  des  douleurs  dans  les  membres,  des  frissons  et 
de  la  fièvre.  Le  lendemain,  Téruption  avait  gagné  le  visage  ainsi  que 
les  mains  et  les  avant-bras.L'exanthème  de  la  face  était  constitué  par 
des  papules  confluantes  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chénevis  à  celle 
d'un  haricot,  rouge  brun  ;  l'aspect  au  premier  abord  était  celui  de 
la  variole.  Rien  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds. 

La  partie  antérieure  des  jambes  présente  de  Térythème  noueux. 

Sur  la  muqueuse  des  joues  ainsi  que  sur  le  voile  du  palais,  on  a 
observé  de  petites  papules  un  peu  élevées,  rouges,  grosses  comme 
une  tète  d'épingle. 

Le  6  août  Téruption  du  visage  a  disparu  ainsi  que  les  papules  de  la 
bouche. 


(1)  Senfteleben.  Cité  par  de  Molèoes. 

(2)  Behrend.  ViertelJ.  f.  Vermat.  u.  Syph,^  1879. 
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Obs.  XXI  (Pospelow)  (1).  -«  Une  femme  de  45  ang  fut  prise  d*ëry- 
thème  noueux  des  membres  compliquée  de  pneumonie  lobulaire  :  la 
température  vespérale  s'élevait  à  39,3.  En  même  temps  que  Téruption 
cutanée,  des  vésicules  apparaissent  sur  le  voile  du  palais  et  le  pilier 
antérieur  gauehe,  la  face  dorsale,  la  langue  et  la  lèvre  supérieure. 
Quelques-unes  de  ces  vésicules  perdirent  leur  épithélium,  d'autres  se 
transformèrent  en  véritables  ulcérations  ^oi^lpi^rçuse^  à  fond  jau- 
nâtre. 

L^auteur  pense  avoir  eu  affaira  à  \ine  locfilisatipn  p(iq(}ueuse  de 
rérythème  polymorphe» 

Obs.  XXII  (Audry)  (2),  —  Une  femme  de  2i  ans,  après  avoir  pré- 
senté pendant  quelques  jours  les  prodromes  d*u ne  pyrexie  infectieuse 
fut  couverte  en  vingt-quatre  heures  d'une  éruption  papuleuse,  fine, 
en  grappes,  débutant  par  la  paume  des  mains  pour  se  généraliser 
aveo  une  forte  poussée  fébrile.  Il  se  produisit  en  même  temps  une 
éruption  d'herpès  dans  la  gorge.  L'éruption  générale,  d*abord  papa- 
leuse,  devint  papulo-vésiouleuse  sans  jamais  présenter  la  trace  dHine 
bulle. 

Les  vésicules  des  voiles  se  multiplièrent  mais  ne  tardèrent  pas  à  se 
flétrir.  Les  papulo-^ésicules  de  la  peau  se  desséchèrent  et  desqua- 
mèrent finemçnt  en  prpnapt  une  çippsirçnce  liohéAQldQ  Qt  ^^  <}6  nom- 
breux pointe  un  Aspect  tout  h  hW  bémorrbagiquQi  ^qQ»»  on  npie  la 
disparitiPR  lepte  çt  profjpressive  de  rpx^ntbàiQQ  ^t  dust  fiyn^ptômes 
généraux  fpnnidablps  %^i  Tavaiept  acçpnpugq^. 

Obs.  XXIII  (Bpillmann)  (8).  —  Une  femme  de  96  ans  (ùt  prise  le 
Î5  mai  1880^  de  frissons,  de  malaise  général  et  de  céphalalgie  intense. 
Dans  le  courant  de  la  nnit  les  frissons  s^arrétèrent  et  la  malade 
éprouva  alors  dans  tout  le  oorps  une  sensation  de  brûlure  intense 
avec  gonflement  douloureux  des  membres. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  elle  voit  apparaître  sur  les  bras, 
sur  la  poitrine»  puis  sur  les  membres  inférieurs  des  taches  rosées, 
puis  une  série  de  bulles  blaiiches  de  dimensions  variables. 

La  fièvre  et  le  malaise  général  augmentent^la  malade  entre  à  Thè- 
pitalle2juin. 


(1)  Pospelow.  St-Pétersb.Med,  Woch.,  1876,  n©  40. 
(S)  Audry.  Annales  de  Dermatologie^  ISÇl. 
(3)  Spillmaxm.  Jimalex  <fe  fiermatologie^  1881. 


Oq  constate  sur  toute  le  surface  du  corps  la  préseuce  de  largea 
plaques  circulaires  doot  le  centre  est  occupé  par  des  buUes  de  dimen- 
sion variable,  formées  par  Tépideruie  sQuleyé  et  remplies  par  un 
liquide  opalescent,  Gà  et  U,  on  obsenre  des  buUes  isoUeSi  blaocbeSt 
du  Tolume  d*une  noix  ou  d'une  fève,  qui  ne  reposeut  pas  9ur  des 
plaques  rouges.  Dans  beaucoup  de  points,  sur  les  avant-braSi  au 
devant  de  la  poitrine,  sur  les  cuisses»  l'éruption  est  CQnQuente  et  9e 
présente  sous  forme  de  vastes  ampoules  entourées  d'viQl  cercle  Ytneux 
et  ressemblant  en  tous  points  aux  phlyctènes  produites  par  une  brû- 
lure ou  rapplication  d*utt  véaicatoire. 

Aux  aisselles,  aux  aines,  ces  bulles  ont  été  rompues  ;  on  aperçoit 
des  lambeaux  épidermiques  qui  reposent  sur  le  derme  dénudé. 

La  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds,  ainsi  que  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds  sont  couvertes  de  bulles. 

L'éruption  a  également  envahi  tous  les  orifices  où  la  peau  se  con- 
tinue avec  les  muqueuses.  Le  pourtour  de  la  bouche,  les  lèvres,  la 
face  dorsale  de  la  langue,  le  frein,  le  palais  et  son  voile  sont  couverts 
de  bulles  assez  petites. 

Il  existe  en  outre  des  ulcérations  multiples  de  la  bouche  qui  sem- 
blent avoir  été  le  siège  de  bulles  rompues.  La  température  se  main- 
tient à  40*. 

Le  Q  jain,  la  malade  qui  est  restée  plongée  dans  un  état  eemateux 
depuis  trente«aix  heures  auooembe  dans  la  journée. 

A  Tautopaie  on  trouTa  le  eosur  mou»  jaunâtre  et  friablai  aa  aurfaee 
inférieure  imbibée  par  la  matière  eolorante  du  aang  ;  le  sang  est  poifr* 
seuj(  ;  il  n'existe  aucun  eaiUot  dapa  les  ca?itéa  du  ccauri  ni  dans  lea 
gros  vaisseauXi 

On  note  de  plus»  Tanémie  et  la  surcharge  poisseuse  du  sangi  le 
ramollissement  de  la  rate.  Tous  ces  signes  atteata.içnt  Tinfeçtion 
générale  à  laquelle  avait  succombé  la  malade. 

Obs.  XXIV  (Toptora)  (1).  -*«  Un  ouvrier  de  15  ans,  après  avoir  souf* 
fert  d*un  grand  froid,  remarqua  que  ses  pieds  et  ses  mains  étaient 
tuméfiés.  Peu  après  ses  avant-)>T«a  ae  couvrirent  de  taches  reugea  et 
de  Téaicules. 

11  fut  pris  h  ce  moment  d*une  fièvre  iutenae  (^O""),  I^es  paumes  dea 
mains  et  les  plantes  des  pieda  présentèrent  chacune  upe  grosse  bulle, 
tandis  que  des  vésicules  de  la  grosseur  d'un  grain  de  cbèqevia  se 


(1)  Torlera,  Jl  Uvr^W^  VI,  vm. 
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montrèrent  aux  lèvres,  sur  les  bords  de  la  langue  et  le  frein,  sar  le 
palais  osseux  et  sur  la  partie  antérieure  du  yoile  du  palais. 

L'éruption  vésico-bulleuse  s*étendit  à  la  région  sternale,  aux  bras, 
aux  épaules  et  aux  membres  inférieurs.  Les  faced  dorsales  des  pieds 
et  des  mains  étaient  indemnes. 

Le  quatrième  jour  de  Téruption,  les  vésicules  se  vidèrent,  la  sécré- 
tion cessa  bientôt  et,  dix*neuf  jours  après  le  début  de  la  maladie,  la 
guérison  s'établit. 


SUR  LES  TRANSFORMATIONS  ET  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  NiEVI, 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseiUe), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria. 

En  somme,  d'après  l'analyse  de  ces  travaux  sur  les  angiomes 
kystiques,  on  voit  que  deux  hypothèses  très  nettes  sont  for- 
mulées. Pour  les  uns,  Holmes  Coote,  Birckesteth,  Laboulbène, 
Gornil  et  Ranvier,  Ârragon,  Yersin,  etc.,  les  angiome^  peuvent 
subir  la  transformation  kystique,  les  kystes  communiquent 
ou  non  avec  les  vaisseaux,  mais  ont  une  origine  vasculaire 
certaine  ;  pour  les  autres,  Virchow,  Busch,  A.  Broca,  et  sur- 
tout pour  le  Professeur  Lannelongue,  la  transformation  kys- 
tique des  angiomes  est  rare  ;  le  plus  souvent  il  y  a  combinai- 
son de  lymphangiome  et  d'angiome,  ou,  simplement,  lym- 
phangiome  très  vasculaire  avec  hémorrhagie  interstitielle. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  dans  ce  débat,  surtout  en 
présence  de Tautoritédes deux  parties.  Cependant,  d'après  les 
faits  que  nous  avons  constatés  dans  les  cas  que  nous  rappor- 
tons, nous  serions  très  enclin  à  considérer  comme  démontrée 
l'existence  de  la  transformation  kystique  des  angiomes  ;  elle 
nous  parait  fondée  sur  des  observations  nettes  et*  incontes- 
tables ;  nous  reconnaissons  toutefois  que  dans  certains  cas 
Tangiome  et  le  lymphangiome  ont  coexisté,  que  les  cavi- 
tés kystiques  dépendent  du  lymphangiome,  et  qu'il  s*esi  pro- 
duit à  rintérieur  des  cavités  des  hémorrhagies  dues  à  la 
richesse  vasculaire  de  ces  tumeurs.  Les  angiomes  et  les  lyxn- 
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phangiomes  sont  des  malformations  congénitales  ;  il  n^est  pas 
étonnant  qu'ils  coexistent  dans  la  môme  région  et  que  de  leur 
combinaison  résultent  des  tumeurs  ayant  des  caractères 
communs  aux  deux  générateurs,  des  hémato-lymphangiomes. 
Cette  discussion  a  d'ailleurs  été  soulevée  à  propos  des  nsevi 
vasculaires  verruqueux  ou  verrues  télangiectasiques,  consi- 
dérés par  lesuns  comme  des  angio-kératomes,  et  par  les  autres 
comme  des  lymphangiomes  circonscrits. 

V.  —  Angio-kèr atomes.  «»  Nœvi  vasculaires  verruqueux. 

Uubreuilh,  Mibelli  et  Pringle  ont  décrit  en  1889,  sous  le 
nom  de  verrue  télangiectasique  et  d'angio-kératome  une 
variété  de  naevi  ayant  pour  sièges  exclusifs  les  mains  (face 
dorsale  des  doigts)  et,  plus  rarement,  les  pieds  ;  ces  nsevi  sont 
caractérisés,  à  leur  complet  développement,  par  la  présence 
de  petites  tumeurs  verruqueuses  et  de  petites  taches  rouges 
ayant  Tapparence  d'angiectasies  disséminées  sans  ordre  ou 
par  groupes  de  deux  ou  trois.  En  décrivant  Tangio-kératome, 
nous  emprunterons  largement  au  mémoire  de  Mibelli  (1891). 
Les  tumeurs  ont  une  grande  ressemblance  avec  les  verrues 
vulgaires  ;  elles  forment  en  général  des  saillies  solides  de  la 
largeur  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'un  grain  de  chènevis  ou 
un  peu  plus  larges,  les  plus  petites  de  forme  conoïde,  les  plus 
grosses  plutôt  globuleuses  et  irrégulières  et  bien  délimitées. 
Leur  couleur  varie  du  gris  jaunâtre  au  gris  de  plomb  ou  à 
une  teinte  violacée  ;  leur  surface  est  plutôt  irrégulière,  sèche 
et  inégale,  et  on  aperçoit  par  transparence  un  fin  pointillé  de 
coloration  rouge  purpurique,  rouge  cuivre  ou  presque  noir. 
Parmi  ces  taches  les  unes  ont  les  dimensions  d'une  pointe 
d'épingle,  les  plus  larges  ne  dépassent  pas  2  ou  3  milli- 
mètres de  diamètre  ;  elles  sont  planes,  mais  les  plus  larges 
présentent  un  léger  relief  à  leur  centre,  leur  coloration  est 
rouge,  d'apparence  angiectasique,  plus  accusée  au  centre  qu'à 
la  i>ériphérie,  leur  surface  est  plus  ou  moins  sèche  et  rugueuse, 
d'apparence  kératosique,  et  on  y  voit  très  manifestement  une 
fine  ponctuation  purpurine  ou  rouge  cuivre  particulièrement 
apparente  à  la  coupe.  La  compression  fait  pâlir  ces  lésioxis, 


surtout  dans  la  fonne  papuleuse.  Il  n'y  a  ordinairement  pas 
d'altérations  des  téguments  de  la  main  en  dehors  des  lésions 
de  Tangio-k^atome.  La  maladie  ne  donne  lieu  à  aucun  phé- 
nomène subjectif  local  ou  général.  Les  lésions  débutent  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  puis  augmentent  très  lente- 
ment en  étendue  et  atteignent  leur  maximum  à  l'adolescence. 
La  maladie  peut  être  héréditaire.  Tous  les  sujets  ont  eu  des 
engelures  aux  mains  et  aux  pieds.  Les  lésions  ahatomiques 
fondamentales  siègent  dans  les  parties  papillaires  et  sous- 
papillaireà  du  derme  et  consistent  dans  la  présence  de  cavités 
étendueâ,  de  larges  canaux»  de  lacunes  de  formes  variées, 
séparées  les  unes  des  autres  par  une  mince  couche  de  tissu 
conuectif»  Toutes  ces  cavitéS)  remplies  de  globules  sanguins, 
sont  en  connexion  avec  des  capillaires  sanguins  dilaté!»  ;  elles 
donnent  dans  leur  ensemble  et  à  première  vue,  Taspect  d'un 
tissu  angiomateui  (hématangiome).  Oes  lésions  dermiq[ues 
entraînent  des  modifications  dans  la  structure  de  Tépiderme 
qui  est  aminci  au  niveau  des  espaces  interpapillaires,  sépa- 
rant les  papilles  occupées  par  les  vaisseaux  dilatés  et  très 
développé  dans  l'intervalle  de  ces  papilles  où  la  couche  cor- 
née, très  épaissie,  lui  donne  la  structure  dW  kératome  cor- 
respondant à  l'aspect  clinique  d'une  verrue  dure.  (Mibelli 
Ofom.  iua.  deî.  mâJL.  «en.  e  Oelpêttè,  p.  159,  380,  1891.) 

C'est  à  cause  de  cette  dilatation  singulière  des  vaisseaux 
et  de  la  formation  d'un  véritable  tissu  caverneux,  que  Mibelli 
dans  son  premier  mémoire  (1880),  a  proposé  pour  caractériser 
ces  tumeurs,  le  nom  d'angio-^kératome. 

Avant  Dubrsuilh  et  Mibelli,  en  18M,6echeyron  avait  décrit 
dans  les  Arékiteê  ffénértUês  de  mêâBCtnè  sOuS  le  titre  de 
k  Papillomès,  nievi  vermqueuï,  consécutifs  aUi  engelures, 
variété  de  nesvl  n  pemtMé  de  Bazin  »,  une  observation  type 
d'angio^kératome  caractérisé  par  des  taches  violacées  gui 
persistent  et  forment  de  petits  nasvi  violacés,  nolr&tres  ;  la 
pression  diminue  la  coloration  au  niveau  de  plusieurs  taches, 
l'épiderme  est  épais,  verrugueux. 

Sn  même  temps  que  les  mémoires  de  Dubreuilh  et  Mibelli, 
çaMfssait  un  travail  de  Pôx  Ooltott  sur  un  cas  de  lymphan- 
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giectasie  des  mains  et  des  plôdâ  chez  \lû  èûfaût  :  les  lésiôttS 
décrites  î^asembleût  beaucoup  à  celles  des  verrues  télaïi- 
giectasi(|ues  et  de  l^atigio-kératôme. 

L'aûûée  suîvafite  (189Ô)  Allan  Jfamiesâoû  décrit  èhôz  uû 
enfant  de  8  ans  une  lésion  siégeant  sur  l'épaule  gauche,  lésion 
d'appairèûcô  vôrruquôUde,  sillonnée  de  capillâiréâ  dilatés  et 
recouverte  de  g^^o^pes  de  vésicules  CônÛtienlôâ  ;  Pàuteui*  les 
considère  comme  un  lymphaugiome  clrconâôrit. 

Le  13  nov.  18dO,  M.  Dariôr  présente  à  la  Ôoôîété  dé  Derma- 
tologie, une  jeune  fille  de  17  ans  q\ix,  depuis  son  enfance, 
porte  sUr  les  sillons  naso-génlens,  le  menton,  là  joué,  le  nez, 
des  excroissances  hémisphériques  d'im  rouge  vif.  A  Texamen 
on  constate  une  tôlangiectasie  des  vaisseaux  pàpillairès  et 
sôus-papiilaires  avec  hypertrophie  fibreuse  du  corps  papillaire. 
Là  malade  présentait  d*autres  naévi  à  la  surface  du  corps, 
M.  t)ârier  pense  4U*il  s'agit  de  Uâèvi  vâScùlàirês  et  verru- 
queux.  M.  Besnier  fait  le  même  diagnostic  et  montré  le  mou- 
lage d^un  Cas  semblable  qu'il  a  observé. 

Analysant,  dans  le  traité  de  Kaposi,  lès  observations  de 
Dubreuilh  et  Mibelli,  à  propos  de  la  verrue  angiomateuse, 
M.  Besnier  en  conclut  que  «  ces  lésions  semblent  liées  aux 
troubles  circulatoires,  la  kératose  étant  secondaire,  et  diaprés 
Inobservation  de  tlibelli,  d^autant  plus  prononcée  que  le  pro- 
cessus aUgiômatèux  est  plus  avancé  ».  M.  Besnier  réunit 
ensuite  tous  ces  faits  sous  le  nom  d^hématangiomes  ou 
angiomes  lacunaires  de  la  couche  papillaire  du  derme.  11 
range  le  cas  de  l^ox  à  côté  de  ceux  de  Mibelli  et  de  Dubreuilh. 
Fox  rapporte  au  système  lymphatique  des  altérations  que 
Besnier  croit  devoir  restituer  au  système  sanguin,  les  lacunes 
lymphatiques  qull  décrit  n^étant  pour  ce  dernier  que  des 
cavités  sanguines  kystiques  à  hématies  décolorées  et  à  trans- 
formation séreuse.  «  Ce  sont,  dit-il,  des  angiomes  lacunaires^ 
paplllaires  et  intradermiques  avec  revêtement  corné  dû  à  la 
localisation  aux  mains  et  aux  pieds  ».  M.  Besnier  range  aussi 
parmi  les  hématangiomes,  les  deui  faits  de  Schmidt  intitu- 
lés :  lymphangiome  simple  de  la  peau  et  lymphaugiome 
simple  de  1&  muqueuse  buccale.  «  Ces  hématangiomes  sont 
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innés  ou  congénitaux,  longtemps  inaperçus  et  progressant 
avec  le  développement  des  tissus  ;  indolents  et  bénins  ;  leur 
traitement  est  celui  des  angiomes  lacunaires,  la  destruction 
électro-caustique;  ils  peuvent  être  héréditaires.  »  (T.  II, 
p.  48.) 

«  Les  naevi  vasculaires  verruqueux  de  Darier,  appelés  par 
Pringle  adénomes  sébacés  congénitaux,  sont  des  naevi  vascu- 
laires des  hématangiomes  verruqueux,  franchement  télan- 
giectasiques,  tandis  que  les  adénomes  sébacés  de  Baizer  sont 
des  épithéli-adénomes  lobules  sébacés  bénins  qui  forment 
des  tumeurs  pâles,  de  coloration  cutanée  normale  ».  (T.  I, 
p.  223.) 

Sous  le  nom  d'hémato-ljrmphangiome  capillare  varicosum, 
verruqueux  et  papillomateux,  Pinck,  Noyés  et  L.  Tôrôk  rap- 
portent {BriL  Joum.  of  Dermat.,  1890-91)  l'observation  sui- 
vante (résumée)  :  Un  garçon  de  10  ans,  en  bonne  santé,  pré- 
sente au  menton  une  éruption  d'éléments  d'apparence  verru- 
queuse.  Evolution  lente  et  progressive.  Aussitôt  vidées  ces 
vésicules  se  remplissent  à  nouveau  de  liquide  mélangé  de 
sang.  Au  sommet  des  papilles  et  à  la  surface  des  vésicules 
campent  des  touffes  de  capillaires  très  nombreux,  dilatés  et 
verruqueux.  Entre  les  papilles  (verruqueuses  ou  papilloma- 
teuses)  se  voient  des  faisceaux  de  capillaires  dilatés.  —  Tôrôk 
pense  à  des  lésions  congénitales.  «  Il  ne  s'agit  pas  seulement 
d'une  dilatation  simple  des  vaisseaux  lymphatiques,  le  proces- 
sus consiste  d'abord  en  une  prolifération  de  cellules  angioblas- 
tiques,  en  une  nouvelle  formation  de  vaisseaux  lymphatiques, 
et,  en  partie,  de  vaisseaux  sanguins,  et  ensuite  en  une  trans- 
formation cavitaire  et  canaliculaire  de  ces  vaisseaux  néofor- 
més. »  Pinck,  Noyés  et  Tôrôk  pensent  qu'il  s'agit  pour  leur 
cas  et  pour  le  troisième  d'Hutchinson  et  de  Morris  (lymphan- 
gioma  circumscriptum),  cas  absolument  semblables  entre  eux, 
de  tumeurs  qu'ils  proposent  de  dénommer  :  lymphangioma 
ou  hémato-lymphangioma  capillare  varicosum. 

Mibelli,  dans  son  mémoire  déjà  cité,  réunit  tous  les  cas 
d'angio-kératome,  y  compris  les  observations  de  Dubreuilh, 
de  Fox,  de  Pringle,  de  Bertarelli  et  deBarduzzi,  expose  minu- 
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tieusement  cette  affection  et  en  discute  la  nature.  Il  constate 
d'abord  une  grande  analogie  entre  Tangio-kératome  et  le  lym- 
phangiome  capillaire  verruqueux  décrit  par  Tôrôk.  «  Le  lym- 
phangiome,  tout  en  intéressant  particulièrement  les  vaisseaux 
lymphatiques,  atteint  généralement  à  un  certain  degré  les 
vaisseaux  sanguins.  Il  est  probable  que  dans  Tangio-kératome , 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  aussi  intéressés  dans  le  pro- 
cessus» car  on  trouve  des  espaces  lymphatiques  vides  ou  rem- 
plis de  globules  sanguins  et  quelques-unes  des  véritables 
cavités  angieotasiques  renferment  un  contenu  granuleux 
ayant  tout  l'aspect  de  la  lymphe  coagulée  ;  il  y  a  donc  encore 
sous  ce  rapport,  analogie  entre  les  deux  lésions.  La  production 
des  vaisseaux  sanguins  dans  l'angio-kératome  résulte  de  : 
I"  la  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  préexistants;  2*^  la 
néoformation  de  ces  vaisseaux  au  moyen  des  angioblastes  et 
de  leur  division  ultérieure  ;  3®  la  néoplasie  lacunaire  héma- 
tique  est  aussi  en  partie  lymphatique,  de  sorte  que  l'angio- 
kératome  doit  être  considéré  comme  un  lympho-hématangiome 
variqueux.  Son  développement  nécessite  une  prédisposition 
congénitale,  constituée  probablement  par  diverses  anomalies 
dans  les  conditions  anatomiques  de  la  peau.  Les  engelures 
agissent  comme  causes  déterminantes,  en  augmentant  les 
désordres  nutritifs  et  vasculaires  d'une  région  donnée,  en  y 
déterminant  les  altérations  lentes  qui  accroissent  la  prédis- 
position locale  déjà  existante  au  développement  de  l'angio-ké- 
ratome. La  formation  du  kératome  est  probablement  due  aux 
modifications  circulatoires,  aux  dilatations  vasculaires  et  au 
ralentissement  de  la  circulation.  Le  nom  de  verrues  télan- 
giectasiques  n'est  pas  exact,  car  il  ne  s'agirait  pas  de  verrues 
qui  deviennent  télangiectasiques,  mais  plutôt  de  lésions  vas**- 
culaires  qui  auraient  tendance  à  devenir  secondairement  ver- 
xuqueuses  ;  de  plus  le  nom  de  verrue  n'est  pas  bien  choisi, 
parce  qu'il  a  une  signification  trop  restreinte;  enfin  la 
lésion  vasculaire  est  un  angiome  et  non  une  simple  télangiec- 
tasie.  » 

Dans  un  nouveau  mémoire  sur  l'angio-kératome  (Brit.  Jowrn* 
of  Dermatf  oct.  1891),  Pringle  conclut  des  observations  pu- 
T.  172  20 
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Uiéot  et  de  ses  examens  histologiquea  que  la  lésion  priad* 
Ut^  est  vasoulaire  et  que,  par  oonaéquent»  il  ne  d'egit  nuUft* 
ment  dMne  verrue  à  vaisseaux  dilatés,  dHine  verrue  tèUngiec- 
laaique.  La  dilatation  vasculaire,  la  tôlangiectasie»  résulte  de 
Qongestions  répétées  urtioariennes.  Pringle  ne  peut  a^expli* 
quer  la  production  kératosique  autrement  que  par  une  véri- 
table Idiosynoraaie.  Le  diagnostic  de  cette  affection  n'ofbee  de 
difficultés  qu'avec  le  lymphangiome  circonscrit  ;  il  semble, 
d'ailleurs,  que  dans  quelques  observations  de  cette  dernière 
affection,  on  ait  eu  afflûre  plutôt  aux  deux  lésions  surajoutées 
qu^à  un  hémato-lymphangio-^kératqme. 

De  Smet  et  P.  Bock,  ont  communiqué  eu  Gongrte  de  Ber- 
lin (1801)  robservation  d^une  jeune  fille  de  14  ans,  qui  pré* 
sentait  depuis  Page  de  7  ans  une  lésion  cutanée  localisée  au 
triangle  sus^davioulaire  et  caractérisée  par  des  îlots  irrégu* 
liers,  formés  de  vésicules  saillantes,  de  coloration  normale  ou 
dSine  teinie  rouge  purpurine  ;  leur  contenu  est  transparent, 
incolore,  liquide,  légèrement  ^visqueux...  L^afieotion  a'étend 
lentemeni,  las  vésicules  d^abord  isolées  deviennent  con- 
iluentes;  on  voit  alors  se  développer  entre  elles  quelques 
vaisseaux  télangiectasiquea  et  parfois  une  ou  deux  vésieules 
se  rempUsseni  subitement  de  sang.  A  l'examen  bistologique  : 
épiderme  épaissi,  les  papilles  volumineuses  renferment  des 
alvéoles  kystiques  à  des  degrés  divers  d'évolution  difl6rente  ; 
la  lésion  initiale  oeinsiste  en  une  dilatation  en  masse  des 
vaisseaux  papillaires»  dilatation  qui  finit  par  devenir  telle 
qu^elle  oeeupe  à  peu  près  toute  la  papille;  ultfeieureaieiit  ces 
dilatations  ftfliDMLt  de  véritables  kystes  dermiques,  contenant 
des  globules  blanœ  et  rouges  dégénérée^  et  un  réticulum 
fibrineux;  les  poobes  voisines  eommunlquent  e&lre  eUes^ 
imis  les  débris  des  globules  rouges  disparaisseiit,  se  résoorboDt 
et  sont  remplacés  par  un  Mquiào  transparent.  «  Sn  résumé, 
il  s^agit  d'angiomes  capillaires  se  transfornuoit  en  kystes  san- 
guins, puis,  par  altération  de  leur  coiftenu,  en  kystes  séieia, 
mai»  le  système  lymphatique  n'est  nullement  en  jeu.  »  Ces 
•irte«xrs déxKunment  lew  cas;  psendo-lympluuiigieme  on  bé- 
matangieme* 


TRANSFORMATIOIiB  BT  DBGÉMBRJISOBNCBS  DES  N^tSYI.         307 

Â  la  séance  du  12  novembre  1891,  de  la  Société  de  derma- 
tologie, M.  Thibierge  fait  une  comna.umcation  sur  un  cas  de 
«  lymphangiome  circonscrit  »  des  auteurs  anglais  (hématan- 
giome  dermopaplllaire  et  hypodermique).  U  s'agissait  d'un 
homme  de  28  ans  qui,  depuis  Tâge  de  10  ansi  présentait  sur  la 
paroi  interne  de  Taisselle  gauche  des  groupes  de  vésicules 
conglomérées;  ces  saillies  débutent  assez^  rapidement^ont  une 
coloration  violacée,  rouge  oii  noirâtre*  puis  se  décolorent  et 
ressemblent  à  des  vésicules  d'herpès.  Les  saillies  rouges 
donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant  lorsqu'elles 
sont  rompues  et  les  saillies  blanohes  donnent  par  la  piqûre 
une  petite  quantité  de  liquide  incolore  ne  renfermant  pas  de 
cellules  lymphatiques  et  qui  cesse  de  s'écouler  lorsque  la  sail- 
lie s'est  vidée.  Au  niveau  de  oes  groupes7d'éléments«  on  cons- 
tate dans  le  tissu  cellulaire  sous-^cutaaé  une  tuméfaction 
mollasse  ayant  la  consistance  de  certains  angiomes*  M*  Thi- 
bierge pense  que  ce  cas  ressemble  à  certains  de  ceux  qui  ont 
été  décrits  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  lymphangiomes» 
<  I^  mode  de  développement  des  lésions^  leur  coloration  ini- 
tialement rouge,  due  à  la  présence  du  liquide  sanguin^  leur 
décoloration  progressive  et  leur  transformation  en  une  sorte  de 
petits  kystes  séreux,  prouvent  bien  qu'elles  sont  en  connexion 
avec  le  système  sanguin  et  non  avec  le  système  lymphatique. 
Ce  cas  doit  être  rapproché  du  fait  de  de  8met  et  P«  Bock  qui 
ont  constaté  à  Texamen   microscopique  la  présence  d'un 
angiome  kystique,  et  des  faits  décrits  par  Mibelli  et  Pritigle 
sous  le  nom  d'angio-kératome,datts  lesquels  de  petites  saillies 
analogues  à  des  verrues  et  renfermant  des  dilatations  vasou^ 
laires  sanguines  recouvertes  d'épiderme  hyperkératosé,  se 
développent  aux  mains  et  aux  pieds*  Dans  la  discussion  qui 
suivit  cette  communication^  M«  Jacquet  dit  que  dans  un  cas 
de  M.  Besnier^  Texameu  histologique  a  montré  la  transfor- 
mation progressive  séreuse  des  lacunes  à  contenu  sanguin, 
mais  que  le  lymphangiome  propreàient  dit  existe  bien  réelle- 
ment. M.  Besnier  pense  que  les  naôvi  sont  la  malformation 
initiale  et  que  dans  l'interprétation  des  faits,  il  faut  faire  une 
large  place  à  l'hérédité  et  à  la  eongénitalité  ;  son  malade  avait, 
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au  milieu  de  la  région  dorsale,  un  hématangiome  typique. 

Pvingle  s'occupe  de  nouveau  de  Tangio-kératome  dans  un 
mémoire  publié  dans  Monaish.  f.  praki.  Z)cnna<.  (XIII,  11, 
12,  1892),  «  L'altération  initiale  porte  sur  les  vaisseaux,  en 
raison  d'une  idiosyncrasie  ;  des  hyperthermies  réitérées 
amènent  successivement  d'abord  des  dilatations  permanentes 
des  vaisseaux,  puis  une  prolifération  des  cellules  du  corps 
muqueuz  et  consécutivement  l'hyperkératinisation  ;  c'est  à 
tort  que  l'on  a  appliqué  à  ces  néoplasies  le  nom  de  lymphan- 
giomes  circonscrits.  » 

Dans  un  mémoire  publié  dans  le  même  journal  (l*'mail892, 
XIV,  5),  Tôrôk  trouve  que  c'est  à  tort  que  M.  Besnier  a  con- 
sidéré des  lymphangiomes  capillaires  comme  des  hématan- 
giomes  ou  angio-kératomes.  «  En  effet,  la  lésion  élémentaire 
du  lymphaugiome  capillaire  est  une  petite  papule  au  sommet 
de  laquelle  on  voit  une  très  fine  vésicule  ;  dans  l'angio-kéra- 
tome,  au  contraire,  le  processus  initial  est  constitué  par  une 
tache  rouge  liée  à  une  dilatation  des  capillaires  sanguins. 
Plus  tard,  dans  le  lymphangiome,  les  cellules  grossissent,  leur 
surface  devient  verruqueuse,  elles  se  réunissent  en  groupes, 
l'éruption  prend  un  aspect  verruqueux  ;  dans  l'angio-kératome 
les  éléments  sont  constamment  plus  disséminés,  enfin,  les 
angio-kératomes  ne  se  développent  qu'aux  pieds  et  aux  mains, 
tandis  que  les  lymphangiomes  ont  été  rencontrés  dans  les 
régions  les  plus  diverses.  C'est  également  à  tort  que  les 
vésicules  des  lymphangiomes  ont  été  considérées  comme  for- 
mées aux  dépens  des  capillaires  sanguins  et  remplies  de 
sérum.  » 

MM.  Brocq,  Grocker,  Max  Joseph,  Audrj  et  Deydier,  ont 
publié  tout  récemment  de  nouvelles  observations  d'angio*ké- 
ratome  et  M.  Rousseau  a  fait  de  cette  affection  le  sujet  de 
sa  thèse  inaugurale.  {Th.  de  Bordeauto^  1801-92.  Lu  nœvui 
hératosique.) 

L'angio-kératome  et  le  lymphangiome  circon  scrit  sont  liés 
à  un  trouble  initial  de  la  peau  ;  que  les  lésions  vasculaires 
ou  lymphatiques  prédominent,  que  le  nsvus  primitif  soit 
de  l'une  ou  de  l'autre  nature,  il  n'en  est  pas  moins  évident 
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que   ces  affections,  gui  peuvent  être  réunies  sous  le  nom 
d'hémato-lymphangio-kératome,  sont  d'origine  congénitale. 

Je  crois  qu'il  y  a  lieu  de  les  rapprocher  des  angiomes  et 
des  lymphangiomes  kystiques  dont  ils  diffèrent  fort  peu  par 
les  lésions  anatomiques  et  leurs  signes  cliniques.  Ce  rappro- 
chement nous  parait  mieux  éclaircir  la  pathogénie  de  la 
transformation  kystique  des  angiomes. 

Mais  ici,  une  lésion  nouvelle  s'ajoute.  En  outre  de  la  dila- 
tation vasculaire,  de  la  production  de  kystes  à  contenu  san- 
guin ou  séreux,  il  se  produit  de  la  kératose,  des  verrues.  Les 
observations  d'angiokéraiomes  et  de  lymphangiomes  circons- 
crits sont  trop  récentes  pour  connaître  l'évolution  ultérieure 
de  ces  lésions,  mais  il  nous  paraît  que  cette  production  de 
verrues,  ce  trouble  de  nutrition  de  Tôpiderme,  constitue  une 
aggravation  de  ces  affections,  une  complication  d'une  certaine 
importance  ;  la  facilité  avec  laquelle  l'épithéiiomese  greffe  sur 
les  verrues,  et  en  général  sur  les  tissus  à  nutrition  pervertie, 
nous  porte  à  nous  demander  si  ces  troubles  de  nutrition, 
d'origine  congénitale^  ne  constituent  pas  des  loçi  minoris  resù- 
iantiœy  pour  l'infection  et  l'apparition  d'une  néoplasie  ma- 
ligne, carcinome,  sarcome,  simples  ou  mélaniques. 

VI.  —  Nœvi  verruqtieiùœ,  Nœvi  des  glandes  sébacées 

et  sudoripares. 

Les  nsevi  verruqueux  présentent  deux  aspects  :  les  uns 
sont  de  véritables  papillomes  et  ne  s'accompagnent  pas  de 
changements  de  couleur  des  téguments  ;  les  autres  sont  plus 
ou  moins  pigmentés,  de  coloration  jaunâtre  bistre,  rarement 
grisâtres  ou  noirâtres.  J'insisterai  principalement  sur  cette 
deuxième  variété,  à  cause  de  la  possibilité  de  sa  transfor- 
mation en  tumeiur  maligne,  assez  souvent  mélanique.  Quant 
aux  nsevi  verruqueux  papilliformes,  nous  avons  vu  qu'ils 
constituent  un  terrain  favorable  au  développement  des  épi- 
Ihéliomes. 

Les  nsevi  verruqueux  pigmentés  sont  quelquefois  isolés  et 
distribués  sans  ordre,  mais  le  plus  souvent  ils  affectent  une 
direction  déterminée.  Ils  se  présentent  sous  forme  de  bandes. 
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de  tratnées  étendues,  dont  la  direction  générale  est  parallèle 
à  l'axe  des  membres,  et  qui  correspondent  aux  trajets  des 
nerfs,  d'où  le  nom  de  nœvi  verruqueux  zoniformes. 

MM.  Hallopeau  et  Besnier  (traduction  de  Kaposi),  ont 
insisté  sur  ces  localisations  des  nsevi  verruqueux  et  discuté 
les  hypothèses  émises  à  leur  sujet.  Nous  résumerons  cette 
question  d'après  les  notes  de  M.  Besnier  et  d'après  le  mémoire 
de  M.  Hallopeau.  {Progrès  médical^  1891.) 

Rayer  et  Barensprung  ayeient  signalé  des  cas  de  nsTi 
unilatéraux.  En  1872,  Simon  (Th.),  indique  les  rapports  qui 
peuvent  exister  entre  la  distribution  des  neevi  et  le  trajet  des 
nerft  et  admet  qu'il  s'agit  de  naevi  nervorum  ;  en  1876,  C3am- 
pana  réunit  27  faits  et,  en  1882,  Barthélémy  relate  2  observa- 
tiens  de  n«vi  zoniformes,  qu'il  a  vus  dans  le  service  de 
M.  Pournier.  Il  semble  qu'il  y  ait  un  rapport  entre  la  locali- 
sation des  lésions  et  un  trouble  de  l'innervation  trophique. 
Mais  la  localisation  des  lésions  nœviques  à  la  sphère  de  dis^ 
tribution  de  certains  nerfs  n'est  le  plus  souvent  que  très 
imparfaitement  réalisée.  Kaposi,  partant  de  ce  fait,  que  pen- 
dant le  développement  embryonnaire,  tous  les  éléments  cons- 
tituant les  différentes  parties  du  corps  s'accroissent  parallèle- 
ment, arrive  à  conclure  qu'un  trouble  dans  le  développement 
d'une  de  ces  parties,  devra  nécessairement  correspondre  au 
trajet  des  nerfs,  sans  qu'il  s'agisse  nécessairement  d'une 
trophonévroae  ;  il  n'y  aurait  là  qu'une  simple  concomittance, 
sans  relation  de  cause  à  effet.  D'après  Philippson,  les  traî- 
nées n^eviques  seraient  en  relation  avec  les  lignes  de  Voigt 
qui  correspondent  aux  districts  nerveux  voisins. 

En  1885 ,  Kaposi  publie  deux  cas  de  nasvi  verruqueux 
généralisés,  caractérisés  par  des  nodules  brun-rougeâtres, 
atteignant  quelquefois  le  volume  d'un  pois,  disposés  sous 
fornte  de  plaques  ou  de  stries  et  siégeant  sur  la  peau  de  la 
face,  des  extrémités,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds.  Ces  nodules  sont  durs,  verruqueux  et  placés  dans  la 
direction  des  nerfs  cutanés.  Les  plaques  confluentes  sont 
recouvertes  de  croûtes  squameuses,  et  par  endroits  d'un 
épiderme  épaissi.  Ils  existent  depuis  la  naissance,  ce  sont 
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des  nœyi  yerrugueux  généralisés»  les  uns  unilatéraux^  les 
autres  symétriques.  L'esamen  histologique  montre  la  struc- 
ture des  naivi  papiliaires.  Ils  s'enflamment  facilement  et  se 
recouvrent  alors  d'une  couche  épaisse  d'épiderme . 

L.  Brocq  etO.  Hivet  ont  observé  chez  un  homme  de  29  ans» 
un  nasvus  verruqueux  unilatéral.  Ge  nœvus  verruqueux  exis- 
tait depuis  la  naissancOi  très  étendu,  limité  presque  absolu- 
ment à  tout  le  côté  droit  du  corps.  Sur  le  tronc»  il  s'arrêtait 
exactement  à  la  ligne  médiane  et  avait  en  ce  point  un  bord 
rectiligne  et  saillant  des  plus  nets  ;  de  plus,  la  lésion  était 
disposée  sur  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits,  sui- 
vant certaines  lignes  longitudinales»  correspondant  jusqu'à 
un  certain  point,  mais  non  d'une  façon  tout  à  fait  précise^  au 
trajet  de  certains  nerfs  cutanés.  Cette  lésion  présentait  trois 
caractères  dominante  3  unilatéralité  t  teinte  brun&tre  des 
parties  envahies  ;  hypertrophie  très  marquée  verruqueuse  des 
papilles  du  derme*. 

Muller  a  tout  récemment  (1892)  publié  un  cas  de  nsvus 
verruqueux  unilatéral  :  Homme  de  37  ans»  début  à  la  nais- 
sance>  naevi  occupant  le  côté  droit  du  corps,  sans  dépasser 
la  ligne  médiane,  ils  prédominent  encore  à  la  nuque,  aux 
plis  axillaire  et  inguinal»  surtout  dans  les  parties  exposées 
aux  frottements. 

Hagen  rapporte  l'histoire  d'un  enfant  atteint  de  nœvus 
verruqueux  multiples  et  fait  remarquer  les  points  suivants  : 
V  la  maladie  s'est  développée  entièrement  avant  le  moment 
de  la  naissance  ;  plus  tard^  elle  est  restée  complètement  sta- 
tionnaire  \  2*"  elle  est  exactement  unilatérale  ;  3*  11  existe  par 
places  un  rapport  entre  sa  distribution  et  celle  des  nért^  cuta- 
nés aux  points  les  plus  lésés,  mais  ce  rapport  manque  ailleurs  ; 
4?  Tindividu  est  psychiquement  inférieur  et  présente  d^autres 
anomalies  somatiques. 

Un  nœvus  pigmentaire  verruqueux  symétrique,  siégeant 
sur  les  deux  mains,  a  été  vu  par  Kaposi  sur  un  jeune 
homme.  U  formait  de  petits  points  disposés  en  série  linéaire, 
de  1a  grosseur  d'un  grain  de  millet»  couleur  rouge-bleu, 
légèrement  saillants»  pftlissant»  mais  ne  disparaissant  pas  sous 
la  pression. 
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Le  naevus  verruqueux  peut  être  recouvert  de  poils  et  dis- 
tribué aussi  suivant  les  trajets  nerveux,  comme  dans  le  cas 
observé  par  M.  Haliopeau  et  publié  dans  la  France  médi^ 
cale  (1890).  Un  homme  de  18  ans  présente  sur  la  moitié  du 
corps  (la  paume  de  la  main,  Tavant-bras,  l'épaule,  le  bras, 
en  demi-ceinture)  une  éruption  suivant  le  trajet  des  nerb 
cubital  et  intercostaux*  Les  éléments  éruptifs  siègent  dans 
les  follicules  pilo-sébacés  et  forment  de  petites  papules  isolées, 
rouges,  surmontées  par  un  cône  épidermique,  d'où  émerge 
un  poil.  Au  niveau  de  plusieurs  plaques,  le  système  pileux 
est  exagéré.  M.  Haliopeau  pense  qu'il  s'agit  de  nasvi  congéni- 
taux et  tire  de  ce  fait  les  conclusions  suivantes  :  «  Les  nsvi 
peuvent  intéresser  plus  particulièrement  les  glandes  pilo- 
sébacées  et  mériter  le  nom  de  kérato-pilaires  ;  bien  que  d'ori- 
gine embryonnaire,  ils  peuvent  continuer  à  se  développer 
pendant  renfaur^e  et  la  jeunesse  ;  ils  peuvent  prendre  Taspect 
lichénoïde  ;  ils  se  limitent  à  la  sphère  de  distribution  de  cer- 
tains nerfs,  comme  Ta  montré  Kaposi,  parce  que  le  dévelop- 
pement des  différentes  parties  du  corps  et  celui  des  organes  se 
font  parallèlement.  » 

Obs.  ViU.  —  Je  vois  en  ce  moment  une  femme  de  25  ans,  qui 
porte  un  oflDvus  verruqueux  de  la  région  inguino-ilitque  gauche, 
distribué  suivant  le  trajet  de  la  branche  inguino-génitale  du  nerf 
abdomino-génital.  La  malade  a  remarqué  ce  nœvus  quand  elle  était 
petite  fille;  il  formait  alors  une  plaque  siégeant  exactement  au-devant 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  ;  cette  plaque  donnait 
parfois  lieu  à  des  démangeaisons.  Progressi?ement  et  par  poussées, 
ce  nsrus  a  pris  de  TexteDsion  et  actuellement  va  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Il  est 
formé  d'une  série  de  petites  plaques  renfermant  chacune  20  ou 
30  nsBvi  verruqueux,  enchâssés  dans  des  capsules  arrondies  de  la 
peau.  Au  dire  de  la  malade,  ces  plaques  ont  apparu  successivement 
et  suivant  le  trajet  du  nerf.  Ce  navus,  outre  la  difformité  qui  en  ré- 
sulte, donne  lieu  à  des  démangeaisons  et  la  malade  demande  à  en 
être  débarrassée.  Après  ablation  avec  la  curette  de  quelques-uns 
des  plus  gros  nœvi,  j*ai  constaté  à  Texamen  histoiogique  : 
i«  Sur  une  coupe  transversale,  en  allant  de  la  périphérie  au 
entre  :  une  couche  épidermique  très  épaisse,  feuilletée,  une  couche 


TRAlfSFORMATiONS  BT  DioiNBRBSOBNCBS  DBS  N^BYI.         313 

de  tissu  conjoDCtif  dense,  serré,  en  faisceaux  ondulés  ;  au  centre,  un 
poil  a?ec  sa  gaine  épaissie  et  entourée  de  cellules  graisseuses,  conte- 
nant des  cristaux  d*acides  gras  et  quelques  yaisseaux  déliés  ; 

2«  Sur  une  coupe  longitudinale  :  on  croirait  voir  la  section  d*un 
bulbe  d'oignon.  A  la  base  (point  d'implantation),  au-dessous  d'un 
épiderme  aminci,  une  masse  conjonctive  formée  de  faisceaux  épais 
et  ondulés;  au  centre,  un  poil  avec  sa  gaine  épaissie,  en  dégénéres- 
cence granulo-graisseuse,  quelques  yaisseaux  peu  développés.  Au 
collet,  on  voit  des  feuillets  épidermiques  entourant  la  gaine  du  poil, 
Tenir  sUmpianter  perpendiculairement  dans  la  masse  conjonctive  de 
la  base  on  du  pédicule.  —  Le  bulbe  est  formée  de  lames  épidermiques, 
emboîtées  très  régulièrement  au  centre,  mais  affectant  des  directions 
Tariées  et  des  ondulations  à  la  périphérie.  Quelques  masses  ressem*- 
blent  aux  globes  épidermiques. 

Certains  adénotnes  sébacés  (Balzer  et  Ménétrier)  peuvent 
être  considérés  comme  des  nsevi.  Ces  adénomes  forment  de 
petites  tumeurs  saillantes,  hémisphériques,  creusées  souvent 
dans  leur  partie  centrale  d'une  dépression  punctiforme  ;  leur 
coloration  est  tantôt  normale,  tantôt  rosée,  rouge,  brunâtre  ; 
ils  coïncident  souvent  avec  des  télangiectasies  ;  il  s'agit  alors 
probablement  de  naevi  mixtes  glandulaires  et  vasculaires 
(HaUopeau).  Ces  naevi  adénomateux  sébacés  siègent  surtout 
à  la  face,  dans  les  sillons  naso-géniens.  Pringle,  dans  un 
mémoire  sur  ces  adénomes  sébacés  congénitaux  {Brit.  Joum. 
ofdermaL,  1800),  les  considère  comme  des  affections  congéni- 
tales, comme  des  naevi.  Ces  adénomes  subissent  fréquemment 
une  aggravation  au  moment  de  la  puberté,  il  existe  toujours 
de  la  télangiectasie,  parfois  légère,  d'autres  fois  prédomi- 
nante ;  d'autres  lésions  dégénératives  ou  naevoïdes,  sont  d'or- 
dinaire associées  aux  précédentes,  par  exemple  les  verrues, 
le  molluscum,  le  naevus  vrai  ou  des  troubles  de  la  pigmen- 
tation. Cette  association  est  si  fréquente,  qu'on  doit  Bonger  à 
une  origine  commune. 

Les  hydradénomes  décrits  par  Besnier,  Darier,  Unna, 
Qoinquaud,  Jacquet^  peuvent  être  considérés  comme  des 
naevi.  Tôrôk  (cas  de  Unna)  croit  à  un  développement  anormal 
des  germes  embryonnaires  des  glandes  sudoripares.  M.  Jac- 
quet (Congr.  de  Dermat.|  1889)  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs 
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épithéliales  développées  aux  dépens  des  débris  para-épithéliaux 
erratiques,  émanés  à  la  période  embryonnaire  de  la  face  pro- 
fonde de  Tectoderme  ou  de  ses  bourgeons  glandulaires  et  il 
compare  ces  productions  à  celles  qu'a  signalées  Malassez  dans 
le  chorion  de  la  muqueuse  gingivale.  M.  Quinquaud  pense  de 
même.  M.  Jacquet  insiste  sur  la  nature  congénitale  deraffèc- 
tion,  et  signale  chez  sa  malade  un  accroissement  remarquable 
des  petits  nodules  de  la  région  mammaire  à  chaque  gros- 
sesse* Sous  rinfluence  de  la  congestion  vasculairet  spéciale  à 
cette  région  pendant  la  grossesse,  les  débris  para-^épithéliaux, 
auparavant  à  Tétat  de  léthargie  oellulaire,  se  sont  mis  à  pro- 
liférer. 

Cette  nature  congénitale  ou  nseviqtie  des  hydradénômes 
est  admise  par  MM.  Besnier,  Hallopeau»  Thibierge  et 
H.  Fournier. 

Les  hydradénômes»  comme  les  autres  ûâdvi,  peuvent  dégé- 
nérer. M.  Hallopeau  signale  cette  dégénérescence  et  j'ai  tout 
récemment  observé  un  épithéliome  du  front  développé  aux 
dépens  d'un  hydradénome  congénital  (Obs.  XI)* 

Enfin  )  certains  nsBvi  particuliers  aux  glandes  sudoripares 
peuvent  être  décrits  sous  le  nom  de  kératodermie  sudoripare. 
MM«  Hallopeau  et  Glalsse  ont  communiqué  à  la  Société  de 
Dermatologie  (1801)  le  cas  d'un  homme  qui  présentait  sur  la 
plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains,  des  saillies  cornées 
développées  à  Tâge  de  12  ans  et  qui  ont  persisté.  Elles  sont 
arrondieSi  dures,  creusées  d'une  cavité  que  remplissent  des 
concrétions  cornées»  irrégulièreSi  et  autour  de  ces  saillies 
des  orifices  dilatés  qui  appartiennent  aux  glandes  sudori- 
pares. Ces  auteurs  pensent  qu'il  s*agit  là  d'un  nsvus  et 
admettent  que  le  nsevus,  bien  que  lié  à  un  trouble  congéniul 
de  la  nutrition  des  tissus»  peut  n'apparaître  que  longtemps 
après  la  naissance.  L*accumiilaiion  de  substance  cornée  qui 
caractérise  ces  altérations,  est  due  à  un  mode  de  réaction 
spéciale  que  présente  l'épiderme  des  régions  palmaire  et 
plantaire  ;  cette  affection  est  pénible  par  sa  durée  Indéfime, 
par  la  gène  souvent  douloureuse  qu'elle  entraîne  et  par  la 
dermite  dont  elle  est  parfois  le  point  de  départ* 
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Je  n*ai  pas  à  insister  sur  ces  dernières  variétés  de  naevi  qui 
appartiennent  plus  particulièrement  à  la  Dermatologie,  cepen- 
dant, tout  comme  les  autres,  elles  sont  sujettes  à  dégénérer. 
XJn  épithéliome  peut  se  développer  facilement  sur  un  nsevua 
veriMqueux,  développement  favorisé  par  Thyperkératinisa- 
tion,  ainsi  qu'il  est  démontré.  Buttlin,  Malherbe,  Gilles, 
Pouberton  ont  récemment  insisté  sur  ce  point. 

Les  adénomes  sébacés  ou  sudortpares  d'origine  nœvîque 
peuvent  aussi  se  transformer  ou  être  le  point  de  départ  de 
tumeurs  malignes,  d^épithéllomas.  D'ailleurs,  la  différence 
entre  Tadénome  pur  et  l'épithélioma  glandulaire  est  assez 
difficile  à  constater  histologiquement,  et  Ton  peut  admettre 
q\ie  ces  adénomes  congénitaux  sont  des  épithéliomes  bénins 
qui  ne  deviennent  malins  que  lorsqu'ils  rompent  les  parois 
des  glandes  et  s'infiltrent  dans  les  tissus  environnants.  Dans 
quelques  cas  d*épithéliomes  sébacés  ou  sudoripares  que  j'ai 
eu  roccasioû  d'étudier,  j'ai  constamment  trouvé,  à  côté  de 
parties  de  glandes  absolument  saines  et  intactes,  d'autred 
points  où  l'épithélîome  avait  végété,  rompu  les  paroià,  et 
s'était  infiltré  dans  le  tissu  ambiant.  A  ne  voir  que  les  pre- 
mières préparations,  on  aurait  porté  le  diagnostic  d'adénome, 
tandis  que  sur  d'autres,  il  était  évident  que  l'on  avait  affaire 
à  de  l'épithélioma  simple,  réticulé,  ressemblant  absolument 
à  du  carcinome.  Cefe  dispositions  et  ces  caractères  sont  parti- 
culièrement nets  dans  un  cas  d'adéno-épithéliome  sudoripare 
du  front,  provenant  du  service  de  M.  P.  Berger  (Hôpital  Lari- 
boisière,  1888)  et  dans  l'observation  que  je  rapporte  plus  loin, 
d*épithéliome  développé  sur  un  hydradénemé. 

CHAPITRE  V 

DÉGÊNéRESCENCE  DES  NJEYÎ  EN   TUMEURS  MALIGNES   : 
SARCOMES,   ÉPITHÉLIOMES.   TUMEURS  MÉLANIQUES. 

La  dégénéresceûce  ou  évolution  maligne  des  nsvi,  est 
depuis  longtemps  admise  et  démontrée  par  de  nombreuses 
observations.  Les  premiers  travawt  publiés  sur  ce  sujet  dési-»- 
gnoient  ces  dégénérescences  bova  le  nom  de  fongus  hématode  ; 
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puis  on  les  a  divisées  en  sarcomes  etépithéliomes,  mélaniques 
ou  non  ;  enân,  dans  ces  dernières  années,  on  décrit,  à  côté  de 
la  mélanose  type,  se  greffant  particulièrement  sur  les  nsvi 
pigmentaires,  des  épithéliomes  réticulés  qui  se  développe- 
raient spécialement  aux  dépens  des  naevi.  Dans  une  thèse 
faite  sous  Tinspiration  de  M.  Malherbe  (de  Nantes),  M.  Renoul 
soutient  que  les  tumeurs  malignes  qui  se  développent  sur  les 
nsevi  appartiennent  le  plus  souvent  au  genre  épithéliome,  à 
Tépithéliome  réticulé .  Ce  travail  (Th.  de  Doctorat,  Paris,  jan- 
vier 1892),  basé  sur  121  observations,  renferme  34  cas  d*épi- 
théliome. 

Cependant  des  sarcomes  bien  nets  peuvent  se  développer 
sur  les  nsevi.  Ces  néoplasmes  malins  soni  ou  non  mélani- 
ques. 

D*après  les  travaux  que  nous  avons  consultés,  d'après  nos 
observations  personnelles  et  nos  examens  histologiques,  il 
nous  parait  que  les  tumeurs  malignes  développées  sur  les 
nsBvi  doivent  comprendre  trois  classes  :  les  sarcomes,  les 
épithéliomes  et  les  tumeurs  mélaniques  (épithéliomes  ou 
sarcomes).  Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  un  mélange  de  sar> 
corne  et  d'épithéliome,  au  sarcome  carcinomateux  (Chambard, 
Duret),  au  carcinome  réticulé  (Malherbe,  Renoul),  quelquefois 
à  une  tumeur  mixte  (obs.  IX). 

Les  tumeurs  mélaniques  doivent  être  séparées  des  sarcomes 
et  épithéliomes  non  mélaniques;  leur  gravité  plus  grande, 
leur  généralisation  rapide,  et  souvent  Tinsuffisance  ou  les 
dangers  mêmes  de  l'intervention  nous  paraissent  devoii*  les 
faire  considérer  comme  la  forme  la  plus  redoutable  des 
tumeurs  malignes  développées  sur  les  naevi. 

Tous  les  naevi  ne  sont  pas  susceptibles  au  même  degré 
des  mêmes  dégénérescences.  Les  naevi  vasculaires  (angiomes) 
présentent  bien  moins  souvent  cette  transformation,  cependant 
il  existe  des  exemples  très  nets  d'épi théliomes,  de  sarcomes» 
même  de  tumeurs  mélaniques  développées  sur  ces  naevi.  Les 
naevi  pigmentaires  sont  de  beaucoup  les  plus  sujets  aux  dégé- 
nérescences malignes  et  à  la  mélanose.  Les  autres  variétés  de 
naevi:  N.  lipomateux,  papillomateux,  fibreux,  verruqueux, 
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adénomes  sébacés  ou  sudoripares,  etc.,  peuvent  subir  aussi 
ces  diverses  dégénérescences. 

Renoul  fait  dans  sa  thèse  l'historique  complet  des  tumeurs 
malignes  développées  sur  les  naevi,  historique  donf  nous  ne 
retiendrons  que  certains  faits  qui  nous  paraissent  devoir  être 
mis  en  relief. 

I.  —  Sarcomes. 

Le  sarcome  peut  se  développer  sur  les  diverses  variétés 
de  nsevi  :  nsevi  vasculaires,  pigmentaires,  verruqiieux,  etc. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  des  naevi  vasculaires  est 
assez  fréquente  et  soulève  une  question  importante  d'ana- 
tomie  pathologique  générale  :  Vorigine  va^culatre  du  sarcome. 

Plenck  et  l^awrence  admettaient  la  transformation  des 
angiomes  en  sarcomes. 

MM.  Malassez  et  Ch.  Monod,  dans  leur  Mémoire  sur  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  {Archives  de  Physiologie,  1878)  affir- 
ment l'origine  vasculaire  des  sarcomes.  «  Les  tumeurs  à 
myéloplaxes  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme  formant 
un  groupe  absolument  distinct,  ce  sont  des  néoformations 
congénitales  plus  ou  moins  embryonnaires,  se  développant 
dans  le  sens  vasculaire  des  sarcomes  angioblastiques.  Que 
l'on  suppose  le  développement  des  myéloplaxes  un  peu  plus 
avancé  et  ces  tumeurs  prendront  certains  caractères  histolo- 
giques  et  cliniques  des  angiomes.  » 

Babès,  dans  un  mémoire  étendu  (Ziemssen,  Handbuch, 
p.  469, 1884)  soutient  Torigine  vasculaire  du  sarcome.  «  Dans 
le  tissu  du  sarcome,  dit-il,  les  éléments  vasoformateurs  sont 
excessivement  développés  et  ce  sont  ces  éléments  qui,  en  pro« 
liférant,  déterminent  la  forme  de  chaque  sarcome.  Cette  proli- 
fération affecte  deux  modes  principaux  :  1*  ou  bien  les  élé- 
ments vasoformateurs  extrêmement  nombreux  prolifèrent, 
sans  jamais  aboutir  au  type  du  vaisseau  parfait  ;  ils  n'abou- 
tissent qu'à  un  type  de  vaisseau  incomplet,  en  rapport  plus 
ou  moins  intime  avec  les  vaisseaux  préexistants,  quelquefois 
isolés  ;  cette  prolifération  s'accompagne  d'une  hématopoièse 
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complète  ou  incomplète  ;  2»  ou  bien  les  éléments  pariétaux 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  néoformés,  éléments 
venus  de  Tendothélium  comme  de  la  tunique  moyenne,  de  la 
tunique  adventice,  du  périthélium,  prolifèrent  abondamment 
sous  la  forme  embryonnaire,  étouffant  le  vaisseau  ou  végétan^^ 
dans  sa  lumière  et  le  réduisant  à  des  lacunes,  à  des  fente», 
ou  le  creusant  en  cupule.  » 

MM.  Gh.  Monod  et  Arthaud  admettent  Torigine  endothéliale 
du  sarcome.  «  Pour  rétablir,  on  peut  tenir  compte  des  rela- 
tions étroites  et  bien  connues  qui  existent  entre  le  tissu  de  la 
tumeur  et  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  ;  c'est  par  les  vais- 
seaux  que  se  fait  de  préférence  la  propagation  du  néoplasme. 
Ne  peut-on  admettre  avec  autant  de  raison  que,  ces  rapporte 
existant  dès  le  premier  âge  de  la  tumeur,  c'est  aux  dépens  des 
éléments  figurés  des  parois  vasculaires  q[u'elle  a  pu  prendre 
naissance?  Pour  certaines  formes  de  sarcome  cette .origixLe 
paraît  d'ailleurs  démontrée.  D'après  Malassez  et  Monod,  le 
sarcome  à  myéloplaxes  n'est  qu'une  forme  embryonnaire  de 
l'angiome  caverneux,  c'est-à-dire  une  production  dont  l'ori- 
gine endothéliale  ne  peut  être  contestée,  v 

Kalindéro  conclut  à  l'origine  vasculaire  du  sarcome  en  gén^ 
rai,  à  propos  d'un  sarcome  cutané  idiopathique  qu'il  a 
observé.  Ce  sarcome,  qui  siégeait  au  membre  inférieur i  se 
manifestait  sous  forme  de  tumeurs  à  coloration  vineuse^  ne 
s'ulcérant  jamais,  pouvant  à  certains  moments  donnés  subir 
une  régression  momentanée,  mais  laissant  pourtant  à  leur 
place  des  cicatrices  et  des  taches  de  mémo  couleur.  L'examen 
histologique  montra  une  variété  de  sarcome  à  néoplasie  rascu- 
laire  décrite  par  Kaposi. 

Nous  avons  déjà  parlé  à  propos  de  la  structure  des  fibromes 
congénitaux,  de  l'origine  vasculaire  du  sarcome  et  rapporté 
les  conclusions  d'un  récent  mémoire  de  Pilliet,  très  affir^ 
matif. 

L'examen  de  nombreuses  pièces  de  sarcomes  divers  et  en 
particulier  de  sarcomes  développés  sur  des  nsevi  vasculaires 
nous  a  conduit  à  admettre  entièrement  l'origixie  vasculaire  des 
sarcomes. 
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Nous  ne  citerons  que  quelques  obseirvations  très  nettes  de 
sarcomes  développés  sur  des  nasvi  vasculaires. 

Mathieu  a  présenté  à  la  Société  Ânatomique  en  1880,  un 
sarcome  développé  sur  un  nssvus  de  la  joue* 

Pflflger  cite  un  cas  très  probant  de  sarcome  développé  sur 
un  angiome  :  une  femme  de  30  ans  porte  depuis  sa  naissance 
une  tache  sanguine  à  peine  visible  sur  le  cou.  Cette  tache 
devient  le  siège  de  démangeaisons  obligeant  la  malade  à  se 
gratter  ;  un  sarcome  y  apparaît  et  envahit  les  réglons  voi- 
sines ;  des  tumeurs  métastatiques  se  montrent  plus  tard  sur 
le  cuir  chevelu,  sur  la  peau  du  dos,  dans  la  choroïde  de  rosil 
droit,  dans  le  cerveau.  Le  petit  angiome  a  été  un  milieu  propre 
au  développement  d'une  tumeur  maligne  survenue  à  80  ans« 
MM.  Lannelongoe  et  Mesnard  rapportent  cette  observation 
de  Pflûger  à  propos  des  fibromes  et  sarcomes  congénitaux* 
«  Ce  qui  est  congénital,  disent-ils,  c'est  le  nsevus  et  non  le 
sarcome.  Le  na&vus  a  conservé  pendant  plus  ou  moins  long- 
temps ses  qualités  propres,  puis,  sous  TinOuence  d  une  cause 
quelconque,  quelquefois  salsissable,  le  plus  souvent  obscure, 
une  transformation  rapide  s'opère  ;  le  tissu  sarcomateux  se 
substitue  à  Fangiome  ou  se  montre  h  côté  de  lui.  L'afliection 
congénitale,  stationnaire  jusque-là,  prend  les  allures  d'une 
tumeur  maligne,  ce  que  Ton  doit  interpréter  en  disant  que 
l'angiome  a  joué  le  rôle  de  terrain  favorable  à  l'éclosion  du 
sarcome  qui,  lui,  n'a  rien  de  congénital.  » 

M.  L.  Perrin,  dans  sa  thèse  importante  srur  la  sarcomafose 
cutanée,  admet  que  le  sarcome  cutané  localisé  peut  naître 
sur  un  naevus  irrité,  excorié  par  des  actions  mécanique». 

M.  Quénu  croit  aussi  h  la  transformation  sarcomateuse 
des  naevi. 

Plusieurs  observations  de  cette  dégénérescence  des  angiomes 
sont  raKKMTtées  dans  les  thèse»  de  Duchemîn  (1880),  de  Perrin 
(1886),  de  Henoul  (18»2>. 

Ghrâee  à  Fobligeance  de  notre  excellent  collègue  et  ami  le 
iy  Sardou,  de  Nice,  nous  avons  pu  observer  un  cas  que  nous 
rapportons  plus  loin  (obs.  XVI). 

Les  naevi  pigmentaires  subissent  assez  souvent  la  dégéoé* 
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resceoce  sarcomateuse,  mais  il  s'agit  soit  de  sarcomes  mila- 
niques,  soit  de  sarcomes  à  aspect  carcinomateux  (Duiet, 
Renoul).  Dans  le  cas  rapporté  par  Duchemin  et  observé  dans 
le  service  du  D'  Després,  à  Gochin,  il  s'agissait,  d'après  l'exa- 
men de  M.  Rémy,d*un  sarcome  à  cellules  fusiformes,fibrome 
embryonnaire  avec  dégénérescence  adipeuse.  Cette  tumeur 
avait  évolué  lentement  et  s'était  développée  à  38  ans  sur 
un  naevus  pigmentaire  brun  rougeàtre  siégeant  sur  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Les  papil- 
lomes,  les  moUusciim  dégénèrent  assez  fréquemment  en  sar- 
comes. D'ailleurs,  pour  Rindfleisch,  les  fibromes  ne  seraient 
qu'une  phase  de  révolution  des  sarcomes:  le  fibrome  et  le 
sarcome  ne  sont  pas  des  tumeurs  différentes,  il  n'y  a  pas  par 
conséquent  transformation,  mais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Malassez  a  présenté  à  la  Société  Anatomiqueen  1871  un  cas 
de  dégénérescence  sarcomateuse  d'un  molluscum  solitaire. 

A  la  même  Société,  Lagrange  et  Duret  ont  communiqué,  en 
1873,  une  observation  de  dégénérescence  sarcomateuse  d'un 

molluscum  fibreux. 

Hutchinson  rapporte  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie de  Londres,  en  1885,  l'observation  d'un  lympho-sarcome 
de  la  langue,  développé  chez  un  homme  de  22  ans.  La  tumeur 
avait  débuté  à  10  ans.  Elle  était  dure,non  ulcérée,  recouverte 
par  places  d'excroissances  papilliformes.  Ablation.  Récidive, 
mort.  Ce  cas,  dit  Hutchinson,  est  remarquable  par  la  lenteur 
du  développement  de  la  tumeur  et  la  présence  de  saillies  papil- 
liformes à  sa  surface.  Il  s'agissait  d'un  naevus  congénital  dans 
lequel  les  éléments  du  sarcome  ont  apparu  au  bout  de  quelques 
années. 

Gimmino  conununique  l'observation  suivante:  un  homme 
de  42  ans  présentait,  depuis  son  jeune  âge,  disséminées  sur 
tout  le  corps  sauf  la  tête  et  les  mains^  quatre  cent  cinquante  tu- 
meurs sessiles  et  pédiculisées  du  volume  d'une  tète  d'épingle 
à  un  gros  pois.  Sur  la  région  sacrée  se  trouvait  une  tumeur 
du  volume  d'une  tète  d'adulte,  arrondie,  convexe,  dure,  élas- 
tique, sessile.  Cette  tumeur  fut  enlevée  et  l'étude  histologique 
montra  qu'il  y  avait  tran information  sarcomateuse. 
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M.  QaéDu  admet  cette  étiologie  des  sarcomes.  «  Oq  a 
observé,  dit-il,  que  le  sarcome  de  la  peau  se  développe  faci- 
lement sur  un  naevus,  une  simple  verrue.  On  connaît,  de 
même,  nombre  d'observations  qui  démontrent  la  transfor- 
mation sarcomateuse  d'un  molluscum»  ou  d'une  façon  plus 
générale,  du  fibrome.  » 

II.  —  Epithèliomea. 

Les  épithéliomes  seraient,  d'après  Malherbe  et  Renoul,  la 
forme  de  tumeurs  malignes  qui  se  développent  le  plus  fré- 
quemment sur  les  nsevi.  Sur  les  121  observations  de  tumeurs 
malignes  développées  sur  des  nsevi  que  rapporte  Renoul  dans 
sa  thèse,  il  y  a  34  épithéliomes.  Ces  34  épithéliomes  se  répar- 
tissent en  :  5  épithéliomes  tubulés,  6  carcinomes  réticulés, 
11  carcinomes  mélaniques,  5  épithéliomes  sans  indication 
d'espèce,  1  papillomateux  et  3  tumeurs  mixtes  cancéreuses  ou 
carcinomateuses.  (Nous  emprunterons  largement  à  cette  thèse 
qui  résume  l'état  actuel  de  la  question.) 

Les  cas  que  j'ai  observés  et  que  je  rapporte  plus  loin  confir- 
ment cette  opinion  de  la  fréquence  des  épithéliomes  ;  l'exa- 
men des  pièces  m'a,  en  effet,  montré  tantôt  de  l'épithéliome 
pur,  le  plus  souvent  réticulé,  tantôt  de  Tépithéliome  à  aspect 
de  carcinome  ou  de  sarcome  carcinomateux. 

Ce  sont  surtout  les  nœvi  pigmentaires  papillomateux  ou 
verruqueux  qui  donnent  naissance  à  des  épithéliomes  ;  ces 
tumeurs  sont  assez  rares  sur  les  nsevi  vasculaires,  les 
angiomes. 

Yirchow  considère  les  tumeurs  épithéliales  comme  pouvant 
exister  sur  les  nœvi,  et  admet  l'influence  des  maladies  érup- 
tives  sur  la  dégénérescence  des  naevi  en  tumeurs  malignes.  U 
rapporte  une  observation  de  Lucke  où  l'on  voit  une  tumeur 
primitivement  caverneuse  devenir  secondairement  cancéreuse 
en  dégénérescence  cancroïde.  Virchow  semble  douter  du  pas- 
sage des  taches  érectiles  ou  naevi  proprement  dits  à  l'état 
sarcomateux  ou  carcinomateux  :  «  C'est  plutôt  le  naevus  charnu 
qui  entraine  le  danger  d'une  métaplasie  ultérieure,  et  quand, 
exceplionnellement,  un  naevus  vasculaire  subit  une  transfor- 
T.  172  21 
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mation  f&cheose,  il  me  semble  qu'on  ne  porte  pas  une  atten- 
tion suffisante  sur  la  structure  de  ce  genre  particulier  de 
naevus  ».  «  Le  n^vus  charnu  renferme  des  vaisseaux»  quel- 
quefois même  en  très  grand  nombre»  et  cependant  ce  n'est 
pas  à  proprement  parler»  un  angiome  ;  c'est  dans  des  cas  de 
ce  genre  que  l'on  voit  survenir  soit  un  sarcome»  soit  un  car- 
cinome après  une  ou  plusieurs  hémorrhagies  (p.  117).  » 

Robin,  au  contraire,  n'admet  sur  les  nœvi  que  le  dévelop- 
;pement  des  épithôliomea.  Pour  Yazeilles,  la  transfonnation 
épithéliale  des  naevi  reconnaît  pour  causes  :  les  saillies  de  ces 
productions,  les  causes  d'irritation»  les  anfractuo&ités  où 
s'accumulent  des  corps  étrangers,  le  manque  de  soins  de  pro- 
preté, la  présence  de  la  mélanine.  Capitan  a  présenté  k  la 
Société  Ânatomique,  en  1877,  un  cas  d*épithéliome  développé 
sur  une  tumeur  érectile  du  dos.  Duret  avait  communiqué  i 
la  même  Société,  en  187!^  un  sarcome  à  aspect  carcinomateux 
développé  sur  un  naevus  pigmentaire.  FoUin  dit  qu'après  la 
transformation  kystique  c'est  la  transformation  cancéreuse 
qui  est  la  plus  importante  pour  les  angiomes  ;  cependant  le 
cancer  envahit  très  exceptionnellement  les  tumeurs  érectiles, 
et  si  l'on  a  cru  à  sa  fréquence»  c'est  parce  que  souvent  on  a 
confondu  cette  production  avec  des  cancers  très  vasculaires 
ou  compliqués  de  kystes  sanguins. 

Un  homme  de  68  ans,  observé  par  Hutchindon,  présentait 
un  ôpithéliome  développé  sur  un  nasvus  de  la  fesse  qui  avait 
été  lésé  dans  une  chute  sur  un  objet  tranchant. 

D'après  White,  «  l'épithéliome  superficiel  débute  souvent 
par  une  petite  production  que  le  malade  considère  comme  un 
bouton  insignifiant,  ou  peut-être^  avec  plus  de  raison»  comme 
une  verrue  ou  un  grain  de  beauté  existant  depuis  une  époque 
dont  il  n'a  plus  le  souvenir»  car  cette  forme  du  mal  à  souvent 
pour  siège  et  pour  origine  une  de  ces  InofTensives  tumeurs  ». 

Barthélémy  (note  in  DUhring)  pense  que  les  tumeurs  érec» 
tiles  subissent  la  transformation  cancéreuse. 

Dans  les  Annales  de  Dermatologie  (1883,  p.  61)»  Ghambaid 
rapporte  deux  observations  de  molluscum  pendulum  dégénéré 
en  épithéliome  :  1*  Femme»  31  ans.  MoUuBcum  ou  papiUams 
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congénital  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  du  volume 
d'un  noyau  de  cerise  :  épithéliomé  tubulé  carcinomateux  ; 
2*»  Homme,  47  ans.  Molluscum  pendulum  du  dos  :  épithéliomé 
ou  carcinome  réticulé  primitif  de  la  peau.  M.  Ghambard  insiste 
sur  la  transformation  de  certains  ncevi  en  tumeurs  mélaniques 
ou  carcinomes  ou  tumeurs  malignes.  «  Les  tumeurs  congé-^ 
nitales  de  la  peau,  dit^il,  peuvent  devenir  le  siège  de  néoplasies 
à  évolution  lente  et  insidieuse  qui,  graves  partout  ailleurs, 
présentent  là  et  pendant  une  longue  période  un  caractère  de 
bénignité  remarquable.  Leur  évolution  parait  présenter  trois 
phases  successives  de  durées  inégales  :  pendant  la  première^ 
qui  peut  durer  plusieurs  année6«  elles  évoluent  avec  une 
extrême  lenteur  et  peuvent  être  méconnues  ;  dans  la  seconde 
elles  prennent  un  accroissement  rapide,  mais  encore  limité, 
d'une  part,  par  la  persistance  du  revêtement  épidermique,  de 
l'autre,  par  l'obstacle  qu'offre  le  pédicule  de  la  tumeur  pri- 
mitive à  leur  propagation  à  la  peau  ;  la  troisième  enfin,  qui 
est  encore  peu  connue,  serait  caractérisée  par  Tulcération,  la 
destruction  de  la  tumeur  et  l'envahissement  de  la  peau  avec 
toutes  ses  conséquences.  » 

Les  nœvi  (taches  de  naissance^  verrues)  ont  pour  M.  Beur-^ 
taux  une  prédisposition  évidente  à  subir  la  dégénérescence 
maligne.  Ces  tissus  présentent  sans  doute  une  sorte  de  débilité 
naturelle  ou  acquise^  et  lorsqu'on  outre  ils  font  une  saillie 
notable  comme  les  verrues  et  les  nœvi  pigmentés,  Us  sont 
exposés  à  des  froissements,  h  des  excoriations  très  favorables 
à  l'éclosion  d'une  néoplasie«  Trois  espèces  de  tumeurs  peuvent 
naître  d'une  dégénérescence  des  n»vi  :  1°  répithéliome  (lobule 
ou  tubulé);  !^  le  sarcome  (incolore  Ou  mélanique)  ;  3'  le  car- 
ciaome.  Suf  trois  cas  de  carcinome  primitif  de  la  peau, 
M.  Heurta^  a  vu  deux  fois  le  carcinome  développé  sur  le 
bras  auXiiôpens  d'une  tache  de  naissance* 

M.  Qynu  admet  que  «  les  malformations  des  tissus  telles 
que  1<  naevi,  certains  papillomes  congénitaux,  peuvent 
deven^le  point  de  départ  d'épi théliomes  dits  congénitaux... 
Ou  a  %intes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes 
au    nleau  d'un  papillome^  d'une  verrue  ..;  do  même  l'épi-. 


■ 
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derme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  niveau  d'une 
tumeur  bénigne  telle  qu'un  moUuscum  pendulum  ».  (Traité 
de  chirurgie,  I,  p.  398,  3Ô9,  1890.) 

Plusieurs  variétés  de  nsevi,  fait  remarquer  M.  Hallopeau, 
ont  une  tendance  à  dégénérer  en  tumeurs  malignes  (épithé- 
liomes  ou  sarcomes).  Les  épithéliomes  se  développent  surtout 
aux  dépens  des  nsevi  pigmentaires  etadénomateux.Caspary  a 
constaté  que  dans  un  cas  de  naevus  pigmentaire  et  pilaire, 
des  bourgeons  épithéliauz  se  détachaient  de  la  face  profonde 
de  Tépiderme  pour  pénétrer  dans  le  derme  et  il  en  conclut 
que  ce  peut  être  là  Torigine  d'une  production  secondaire 
d'épithélioma.  Chez  un  malade  présenté  par  M.  Hallopeau  à 
la  Société  de  Dermatologie  en  1888,  un  hydradénome  de  la 
paupière  supérieure  avait  été  le  point  de  départ  d*un  épithé- 
liome. 

J*ai  observé  un  cas  semblable. 

M.  Renoul  dans  sa  thèse,  a  réuni  un  grand  nombre  de 
documents  sur  cette  dégénérescence  des  naBvi.U  décrit  d'après 
Malherbe  l'épithéliome  réticulé,  et  s'étend  sur  les  caractères 
cliniques  de  ce  néoplasme.  Ne  pouvant  résumer  en  entier  ce 
mémoire  important,  je  me  bornerai  à  insister  sur  certains 
points  et  à  indiquer  ses  conclusions  principales  : 

Renoul  a  réuni  17  cas  d'épithéliomes  non  mélaniques.  Con- 
sidérés suivant  les  variétés  de  nsevi  sur  lesquels  ils  se  sont 
développés,  on  peut  les  classer  ainsi  : 

Epithéliome  développé  sur  un  angiome,l  cas  (Capitan,1877). 

Epithéliomes  développés  sur  des  naevi  pigmentaires,  5  cas 
[Weinlechmer,  1878  ;  Heurtaux,  1881  ;  Michel,  1S887  (3)]. 

Epithéliomes  développés  sur  des  nœvi  papilUaires»  3  cas 
(Lebreton,  1862;  Chambard  et  Trélat,  1878-79  ;\chambard, 
1883). 

Epithéliomes  développés  sur  des  naevi  sans  iViidication 
de  variétés,  6  cas  [Delagarde,  1867  (1)  ;  Hutchinsun,  i{871  (1)  ; 
Malherbe  (1),  Heurtaux  (3)]. 

Epithéliomes  sarcomateux  ou  sarcomes  carcinomateux, 
3  cas,  développés  sur  un  naevus  (Duret,  1873);  sur  des  naevi 
pigmentaires  (Billroth,  von  Winiwaiter). 


^ 
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Le  carcinome  réticulé,  décrit  par  Malherbe  et  Renoul,  se 
compose  essentiellement  d'une  trame  alvéolaire  et  de  cellules 
épitbéliomateuses  ;  la  trame,  très  variable,  donne  une  con- 
sistance dure  ou  molle  à  la  tumeur.  Les  cellules  épithéliales 
sont  irrégulières  :  cellules  en  raquette,  polyédriques,  fusi- 
formes;  ces  cellules,  constituées  par  une  masse  protoplas- 
mique  considérable,  renferment  un  ou  plusieurs  noyaux  très 
volumineux.  La  trame  rappelle  celle  des  ganglions  lympha- 
tiques dont  les  travées  plus  ou  moins  épaisses  limitent  des 
alvéoles  grands  ou  petits  pauci-cellulaires  (Ghambard).  Les 
cellules  renferment  souvent  des  granulations  graisseuses,  et 
dans  les  tumeurs  mélaniques  des  granulations  pigmentaires. 
Dans  les  points  de  la  tumeur  non  nécrobiosés,  on  voit  des 
cellules  carcinomateuses  serties  au  milieu  de  ces  alvéoles 
avec  la  plus  grande  régularité.  Au  milieu  des  travées  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire,  on  voit  une  infiltration  de  cellules  fusi- 
formes  à  tel  point  que  l'on  dirait  du  tissu  sarcomateux.  Les 
vaisseaux  sont  nombreux  et  dilatés,  surtout  les  veines  ;  les 
artères  sont  atteintes  d*une  endartérite  végétante. 

Le  sexe  paraît  influer  sur  Tapparition  des  épithéliomes  sur 
les  naevi,  les  femmes  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Sur 
31  cas,  10  hommes,  19  femmes. 

Ces  tumeurs  se  montrent  chez  l'homme  entre  30  et  40  ans, 
tandis  qu'on  ne  les  voit  pas  chez  la  femme  à  cet  âge,  mais 
plutôt  de  41  à  50  ans.  L'âge  moyen  est,  pour  la  femme,  49  ans, 
et  33  pour  l'homme.  Le  sexe  masculin  est  donc  atteint  relati- 
vement plus  jeune  que  le  sexe  féminin.  Chez  la  femme,  les 
naBvi  dégénérés  siègent,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  à  la 
tète,  et  chez  l'homme,  au  tronc. 

Renoul  décrit  cinq  périodes  dans  révolution  des  épithé- 
liomes développés  sur  les  nsevi  :  V  période  latente  ;  2^  trans- 
formation sur  place;  3*  envahissement  périphérique;  4®  en- 
vahissement ganglionnaire;  5^  généralisation  ou  récidive. 

La  transformation  sur  place  s'annonce  par  une  sensation 

de  cuisson,  de  morsure,  d*où  grattage  et  ulcération.  Si  le 

naevus  est  intact,  la  tumeur,  saillante  d'abord,  s'accroît  len- 

emeat.  Lorsqu'il  y  a  ulcération,  la  tumeur  dégénère  en 
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masse,  toute  sa  surface  bourgeonne  et  autotup  d'elle,  dès  le 
début  souvent,  on  voit  une  zone  piquetée  de  noir  (tissu  méla- 
nique).  Les  cas  les  plus  rapidement  graves  sont  ceux  où  la 
tumeur  avait  été,  soit  ulcérée  par  grattage  (dix  mois),  soit 
liée  et  non  cicatrisée  (cinq  mois)  ;  soit  soumise  à  des  frotte- 
ments répétés  (quelques  mois)*  C'est  pour  cela  que  le  siège  da 
nsevus  a  une  grande  Importance;  dans  un  endroit  découvert 
(face,  crâne),  il  est  exposé,  surtout  chez  la  femme,  à  subir  des 
excoriations,  des  manipulations  diverses,  ce  qui  amène  plus 
vite  l'ulcération  et  la  dégénérescence  maligne.  Sur  28  obser- 
vations, Renoul  a  noté  10  fois  l'engorgement  ganglionnaire 
comme  symptôme  d'un  pronostic  grave.  La  durée  de  la  vie 
chez  les  infectés  ganglionnaires  n'a  pas  dépassé  deux  ans  à 
partir  du  début  du  néoplasme.  Quand  il  n'y  a  pas  eu  d*en- 
vahissement  ganglionnaire,  les  survies  ont  été  de  trois, 
quatre,  sept,  huit  ans;  2  de  quinze  ans,  1  de  dix-huit  ans.  Sur 
27  cas  opérés,  il  y  a  en  moyenne  8  généralisations  au  bout 
de  quinze  mois.  Le  siège  de  la  tumeur  primitive,  pas  plus  que 
l'âge  des  sujets,  ne  paraît  avoir  d'influence  bien  nette  sur  la 
généralisation.  Il  n'en  est  pas  de  môme  du' sexe.  Sm*  19  femmes 
atteintes  d'épithéliomes  à  la  suite  de  navi,  2  seulement  les 
ont  vus  se  généraliser,  tandis  que  8  hommes  sur  10  sont 
morts  de  cette  complication. 

En  somme,  la  dégénérescence  épithéliale  des  nœvi  assom- 
brit singulièrement  le  pronostic  de  ces  malformations  congé- 
nitales, quoique,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  constituent, 
ainsi  que  le  dit  Heurtaux,  des  néoplasmes  essentiellement 
bénins. 

A  côté  de  cette  dégénérescence  épithéliomateuse  des  nasvi, 
je  crois  que  l'on  doit  placer  la  maladie  décrite  par  Kaposi 
sous  le  nom  de  Xeroderma  pigmeniosum  ;  le  xeroderma  pig- 
mentosum,  par  son  début,  par  ses  lésions  originelles,  ses 
transformations  successives,  sa  gravité,  me  parait  se  rappro- 
cher beaucoup  des  nsevi  dégénérés  en  épithéliomas  ou  en 
tumeurs  mélaniques.  L'action  de  l'air,  des  rayons  solaires, 
qui  a  été  invoquée  comme  cause  du  développement  de  cette 
terrible  maladie,  'ne  me  semble  être  qu'une  cause  occation- 
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nelle,  déterminante,  agissant  sur  des  tissus  congénitalement 
atteints,  renfermant  peut-être,  selon  la  théorie  de  Gonheim, 
des  îlots  embryonnaires  tout  prêts  à  se  mettre  en  activité  et  à 
évoluer,  comme  nous  l'avons  admis  pour  les  diverses  variétés 
de  naavi  et  leurs  dégénérescences,  en  tumeurs  malignes. 
D'après  Kaposi,  Vidal,  Taylor,  Ârchambaud,  le  xeroderma 
pigmentosum  présente  les  caractères  suivants  ;  nous  les  résu* 
merons  ainsi  avec  A.  Broca  :  «c  La  maladie  de  Kaposi  débute 
presque  toujours  entre  le  3*  mois  de  la  vie  et  la  fin  de 
la  2^  année  (24  fois  sur  26,  Taylor)  ;  dans  un  cas  de  Kaposi,  à 
16  ans  ;  dans  un  cas  de  Schwimmer,  à  45  ans.  Au  début,  un 
érythème  qui,  de  la  face,  descend  peu  à  peu  sur  le  haut  du 
thorax,  puis,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  quelques  mois, 
fait  place  à  des  macules  pigmentaires  ou  à  des  télangiectasies. 
De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables,  irrégu* 
lières,  un  peu  saillantes,  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres 
rouges,  vasculaires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets, 
elles  deviennent  moins  abondantes  après  quinze  ou  seize  ans. 
Des  altérations  atrophiques  se  produisent  au  bout  d*un  cer- 
tain temps;  la  peau  de  la  face,  amincie,  laisse  transparaître 
les  vaisseaux  dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de 
Tectropion,  de  Tatrésie  des  narines  et  de  la  bouche.  Puis,  en 
même  temps  que  les  lésions  précédentes  occupent  certaines 
régions,  des  tumeurs  éplthéliales  se  développent,  multiples, 
d'abord  semblables  aux  verrues  ses^iles.  Le  plus  grand  nombre 
d*entre  elles  est  éliminé  spontanément,  et  elles  laissent,  après 
leur  chute,  des  cicatrices  analogues  à  celles  de  la  variole. 

tt  Mais  toutes  n'ont  pas  une  semblable  bénignité  ;  quelques- 
unes,  surtout  au  voisinage  des  orifices  muqueux,  s'ulcèrent, 
creusent,  détruisent;  les  ganglions  correspondants  s'en- 
gorgent, et  le  patient  meurt  cachectique,  en  général  vers 
25  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  surtout 
les  parties  découvertes,  et  que  là  surtout  elles  deviennent 
ulcéreuses*  Leur  évolution  est  précipitée  par  le  séjour  à  l'air 
vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que  presque  tous  les  malades 
sont  des  campagnards.  La  maladie  frappe  souvent  plusieurs 
enfants  de  la  même  famille.  Tl  n'y  a  pas  d'hérédité  directe. 
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mais  on  a  constaté  parfois  des  antécédents  cancéreux.  Le 
traitement  est  nul,  le  pronostic  fatal.  » 

M.  Vidal,  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Annales  de 
Dermatologie  (1883),  rapporte  5  observations  inédites  et  discute 
la  pathogénie  de  la  maladie  de  Eaposi.  Il  admet  que  la  der- 
matose de  Kaposi  est  un  carcinome  épithélial,  congénital, 
débutant  dès  la  première  enfance,  et  dont  les  symptômes  des 
première  et  deuxième  périodes  (les  taches  pigmentées,  les 
télangiectasies  et  l'atrophie  cutanée)  ne  seraient  que  le  pré- 
lude. La  maladie  ne  serait  définitivement  constituée  et  à  sa 
période  d'état  qu'à  l'apparition  des  tumeurs  d'épithélioma 
végétant.  Kaposi  et  Neisser  admettent  que  l'altération  de  l'épi- 
derme,  sa  prolifération  exagérée  pendant  des  années,  l'irrita- 
tion chronique  et  la  suractivité  papillaire  peuvent,  à  la 
longue,  aboutir  à  Tépithélioma,  de  même  que  les  uaevi  verru- 
queux  ou  pigmentaires  des  vieillards  se  transforment  en 
épithélioma.  Neisser  décrit  cette  maladie  sous  le  nom  de 
liodermie  avec  mélanose  et  télangiectasie.  Geber  parle  de 
cette  affection  comme  d'une  variété  spéciale  de  naevus  pig- 
mentaire.  Taylor  relate,  dans  le  Neto-Yorh  med.  Rec^  1888, 
7  observations  personnelles  avec  examen  histologique.  Sur  les 
17  cas  publiés  jusqu'alors  et  y  compris  les  siens,  Taylor  a 
trouvé  14  épithéliomes,  1  mélano-sarcome,  1  sarcoH^arcinome, 
1  carcinome.  Il  désigne  cette  maladie  sous  le  nom  d'angiome 
pigmentaire  et  atrophique. 

Pick  suppose  que  le  xéroderma  pigmentosum  est  une  der- 
matose type  d'une  disposition  cougénitale  en  faveur  de  la- 
quelle la  moindre  irritation,  par  exemple  les  influences  de  la 
lumière,  de  l'air,  provoquent  toute  une  série  de  processus 
pathologiques  qui  se  déroulent  d'abord  dans  les  vaisseaux 
capillaires  du  derme,  et  qui  consistent  surtout  en  une  proli- 
fération cellulaire  des  parois  vasculaires.  Le  corps  muqueux 
devient  le  siège  d'une  irritation  nutritive  très  active  et  per- 
manente, les  prolongements  inter-papillaires  augmentent,  et 
aux  points  les  plus  irrités  il  se  fait  un  fort  dépôt  de  pigment, 
d'où  l'épithéliomc  cutané,  les  verrues  et  les  tumeurs  méla- 
niques.^Arnozan  se  range  à  cette  opinion.  Funck,  Brigidi  et 
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Marcacci  émettent  Thypothèse  de  rorigine  parasitaire  de 
l'affection.  Archambaud  admet  comme  Arnozan  que  le  xero- 
derma  pigmentosum  dépend  de  dispositions  innées  ou  congé- 
nitales. 

M.  Besnier  appelle  cette  affection  :  épithéliomatose  pigmen- 
taire  et  accepte  la  pathogénie  que  décrit  Kaposi  dans  la 
deuxième  édition  de  son  Traité  des  maladies  de  la  peau  (1891, 
I,  p.  234-235).  «  Gomme  affection  de  la  peau  commençant  dans 
la  plus  tendre  enfance,  présentant  un  aspect  frappant  par  suite 
des  taches  pigmentaires  et  de  l'ectasie  vasculaire,la  xérodermie 
pigmentaire  a  beaucoup  de  rapports  avec  la  mélanose  congé- 
nitale, le  naevus  et  le  lentigo.  Mais  elle  se  distingue  essentiel- 
lement des  nsevi,  lesquels  restent  en  général  stationnaires, 
par  son  accroissement  constant  et  rapide  et  par  la  transfor- 
mation atrophique  continuelle  des  tissus Le  processus 

parait  commencer  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des 
papilles  et  de  Tendothélium  des  vaisseaux,  à  laquelle  succède 
ensuite  la  rétraction  des  papilles  et  en  partie  leur  atrophie, 
en  d'autres  points  l'ectasie  ou  une  néoformation  de  vaisseaux 
et  consécutivement  une  accumulation  irrégulière  de  pigment 
avec  excroissance  des  prolongements  du  réseau  muqueux  vers 
la  profondeur,  ectasies  des  glandes  et  dégénérescence  de  leur 
épilhélium.  La  xérodermie  pigmentaire  est  certainement 
constituée  par  une  anomalie  de  formation  et  de  nutrition  du 
stratum  papillaire,  de  sa  portion  vasculaire  et  pigmentée,  car 
elle  commence  toujours  avec  la  première  enfance.  » 

Cîomme  Geber,  Taylor,  Pick,  Kaposi,  je  crois  que  Ton  doit 
rapprocher  la  xérodermie  pigmentaire  des  naevi  et  de  leurs 
dégénérescences. 

Cette  affection  apparaît  dans  le  tout  jeune  âge,  au  cours 
de  la  l'*  ou  2«  année  ;  elle  débute  par  des  tâches  rouges, 
auxquelles  succèdent  des  taches  pigmentaires,  puis  survien- 
nent des  troubles  de  nutrition  de  l'épiderme,  des  papillomes 
qui  se  transforment  en  épithéliomes  végétants;  alors  les  tu- 
meurs s'étendent,  se  généralisent  et  la  cachexie  survient. 
Cette  maladie  est  congénitale,  plusieurs  enfants  de  la  même 
famille  peuvent  être  atteints.  Tous  ces  caractères  me  paraissent 
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confirmer  que  la  xérodermie  pigmentaire  est  une  affection 
congénitale,  due  à  une  malformation  ou  à  une  faiblesse  innée 
des  éléments  de  la  peau,  et  ces  éléments,  sous  Tinfluence  de 
causes  occasionnelles  (ici  Tinsolation,  Taction  deTair;  pour 
les  autres  nsBvi,  le  traumatisme^  Tinflammation,  les  irrita- 
tions), prennent  une  grande  activité,  se  développent  et 
donnent  naissance  à  des  télangiectasies,  à  de  la  pigmentation, 
àdes  papillomes,enfinàdevéritablesépithéliomes.  D*après  ces 
considérations,  il  me  semble  logique  d'admettre  que  la  xéro- 
dermie pigmentaire  est  une  variété  de  nsevi.  Cette  variété  doit 
être  mise  à  part,  à  cause  de  sa  gravité  et  rapprochée  de  la 
mélanose  et  des  tumeurs  mélaniques  développées  sur  les 
nsevi, 

m.  —  Tumeurs  mélaniques. 

Le  développement  de  la  mélanose  dans  les  naavi  assom- 
brit  considérablement  le  pronostic  d'ordinaire  si  bénin  de 
ces  malformations  congénitales.  Si,  dans  quelques  cas,  la 
tumeur  mélanique  est  limitée  et,  si  son  évolution  peut  être 
enrayée  par  une  intervention  chirurgicale  large  et  précoce, 
le  plus  souvent,  elle  continue  sa  marche  extensive,  elle  se 
généralise  et  entraîne  la  mort.  La  transformation  mélanique 
s'observe  .surtout  sur  les  n^evi  pigmentaires,  mais  elle  peut 
se  greffer  sur  toutes  les  autres  variétés  :  naevi  vasculaires, 
papillomateux,  verruqueux,  moUuscum,  etc. 

D'après  Duret,  Tattention  générale  a  été  attirée  la  première 
fois  sur  la  connexion  étiologique  des  mélanoses  et  des  naevi 
par  Schilling  (De  melanosi  Diss.  inaug.,  Yicebuif,  1831)  et 
par  David  Williams  (Transact.  of  the  provinc»  med.  and  6uig« 
Assoc.  London,  1833). 

Alibert  et  Gazenave  n'attachaient  pas  une  grande  impor^ 
tance  au  développement  de  la  mélanose  sur  les  naevi,  Âliberi 
rapporte  plusieurs  observations  de  mélanose  généralisée  con* 
sécutive  à  des  naevi  et  qui  évoluait  depuis  des  années  sans 
causer  le  moindre  trouble  de  la  santé  générale.  Gazenave  en 
a  ooservé  trois  cas  et  pense  que  cette  transformation  est  fré- 
quente mais  peu  importante. 
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Pamberton,  sur  84  cas  de  mélanose  de  la  peau  et  du  tissu 
eellulaire  sous-cutané,  en  compte  16  provenant  de  naevi  con- 
génitaux, 

Thompson  insiste  sur  la  fréquence  et  la  gravité  des  cancers 
mélaniques  développés  sur  un  nœvus  pigmentaire. 

Dans  leur  important  mémoire  sur  la  mélanose,  MM.  Gornil 
et  Trasbot  disent  que  les  sarcomes  et  carcinomes  mélaniques 
doivent  être  rapprochés,  parce  que  leur  gravité,  leur  marche 
sont  les  mêmes.  Cependant,  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs 
mélaniques  qui  se  généralisent  sont  des  sarcomes  bien  carac- 
térisés. Ces  auteurs  rapportent  7  observations  de  sarcomes 
mélaniques  de  la  peau  ayant  débuté  sur  une  simple  verrue, 
et  rappellent,  comme  exemple  de  ce  dernier  cas,  l'observation 
deFano  {Oaz,  des  Mpitaux^lSSô)  :  Un  homme  de  67  ans  ;  verrue 
congénitale  de  la  région  dorsale,  entourée  d'une  tache  noire. 
Depuis  trois  mois,  augmentation  de  volume  de  la  verrue. 
Actuellement,  elle  a  la  forme  d'un  champignon  lobule,  du 
diamètre  d'une  pièce  de  5  francs.  Ablation.  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  flbro-plastique  avec  infiltration  mélanique  du  derme 
ou  sarcome  mélanique. 

Churchill  ai^observé  la  transformation  mélanique  d'un  fi- 
brome pédicule  développé  sur  un  naevus. 

Une  tumeur  pédiculée  mélanique  développée  sur  un  nœvus 
a  été  opérée  par  Sewell.  Guérison  opératoire.  Mason  a  observé 
le  même  cas. 

Dans  un  mémoire  communiqué  à  la  Société  de  Biologie  en 
1872  et  publié  dans  la  Oaxette  médicale^  M.  Nepveu  rapporte 
plusieurs  observations  de  généralisation  de  tumeurs  méla- 
niques. A  l'examen  du  sang,  des  urines,  des  organes,  on  a 
trouvé  de  la  matière  mélanique.  Des  expériences  d'inoculation 
ont  été  négatives.  Revenant  sur  ses  premières  recherches, 
dans  un  second  mémoire  à  la  môme  Société,  M.  Nepveu  établit 
que  la  présence  de  la  matière  mélanique  dans  le  sang,  les 
urines,  les  crachats,  indique  la  généralisation  et  M.  Clauzel 
développe  ce  sujet  dans  sa  thèse  :  l'urine  prend  une  coloration 
noire  s«)us  l'influence  de  l'acide  azotique  ;  au  microscope,  amas 
pigmentaires  brunâtres  ofirant  une  forme  cylindrique.  Par 
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évaporation,  cristaux  d'acide  urique,  d'urate  de  soude  et  d'am- 
moniaque, offrant  une  couleur  hortensia.  L'examen  du  sang 
montre  une  augmentation  des  globules  blancs,  quelques' 
unes  contiennent  de  fines  granulations  noirâtres.  Le  sérum 
en  renferme  également  ainsi  que  de  petits  cylindres  qui 
semblent  reproduire  le  moule  des  vaisseaux  capillaires.  Enfin 
les  globules  blancs  paraissent  plus  foncés.  Le  suc  de  la 
tumeur  obtenu  par  raclage,  renferme  des  amas  de  globules 
soudés  irrégulièrement,  présentant  sur  leur  bords  une  teinte 
jaunâtre  et  même  hortensia. 

M.  Duret  décrit  dans  une  note  présentée  à  la  Société  Anato- 
xnique  et  insérée  dans  les  Archives  de.  Physiologie^  un  cas  de 
sarcome  mélanique  à  aspect  carcinomateux  développé  aux 
dépens  d'un  naevus  pigmentaire  de  la  région  dorsale  sur  une 
{emme  de  50  ans  opérée  dans  le  service  de  M.  Duplay. 
.  Léger  et  Pétel  ont  présenté  à  la  Société  Anatomique,  en  1875, 
un  mélanosarcome  ganglionnaire  consécutif  à  un  naevus  pig- 
mentaire congénital  de  la  joue  gauche.  L'année  précédente, 
deux  mois  après  une  écorchure  faite  à  cette  tache  noire,  appa- 
rition d'une  énorme  tumeur  mélanique  enlevée  par  Dolbeau. 
D'autres  néoplasmes  mélaniques  ne  tardèrent  pas  à  sa  montrer 
et  la  malade  mourut  cachectique.  L'examen  histologique 
montra  un  sarcome  embryonnaire  et  fuso-cellulaire  mélanique. 

M.  HeurtauXy  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  mèd.  eide 
chir,  (1876),  développe  les  rapporta  de  la  mélanose  et  des  naevi. 
c  Pour  la  peau,  dit-il,  lorsque  la  production  (mélanose)  se  ma- 
nifeste sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  noire  et  brune,  il  est 
bien  difficile  de  se  prononcer  entre  un  simple  nœvus  et  un 
sarcome  mélanique  à  son  début.  Il  faut  donc  réserver  le  dia- 
gnostic et  surveiller  la  marche  de  la  petite  tache  pigmentaire. 
Si  elle  accroît,  elle  sera  tenue  pour  suspecte  et  justiciable  des 
moyens  chirurgicaux.  On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les 
taches  brunes  ou  noires  désignées  sous  le  nom  de  naevi  pig- 
mentaires  et  qui  se  montrent  si  souvent,  soit  dans  la  première 
enfance  soit  à  une  époque  plus  avancée  de  la  vie,  peuvent  elles- 
mêmes  devenir  le  point  de  départ  d'une  tumeur  mélanique 
maligne.  Dans  l'origine,  ces  taches  n'étaient  pas  de  mauvaise 
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nature  et  ont  pu  demeurer  inoffènsives  pendant  de  très  nom- 
breuses années,  mais  il  n*y  a  aucun  caractère  différentiel  qui 
permette,  au  débuts  de  distinguer  Tune  de  l'autre,  la  tache  qui 
restera  toujours  bénigne  et  celle  qui  est  appelée  à  dégénérer. 
La  dégénérescence  est  démontrée  uniquement  par  la  marche 
envahissante  de  la  petite  production....  Quand  la  tumeur  mé- 
lanique  est  superficielle  et  que  sa  nature  n'est  pas  douteuse, 
il  importe,  pour  compléter  le  diagnostic,  de  rechercher  s'il  n'y 
a  pas  de  traces  d'infection  lymphatique  ou  d'infection  géné- 
rale par  1  examen  des  organes  profonds  et  par  l'étude  histolo- 
gique  du  sang,  des  urines  et  des  crachats.  »  M.  Heurtaux  rap- 
pelle ensuite  que  les  naevi  pigmentaires  hypertrophiques,  les 
simples  verrues  ont  été  souvent  le  point  de  départ  de  la  méla- 
nose.  (Wardrop,  Norris,  Schilling,  D.  Williams,  Paget,  Caze- 
nave,  etc.,  etc.). 

M.  Robin  dit  que  cette  condition  étiologique  se  rencontre 
dans  la  moitié  des  cas. 

Jamainet  Terrier  constatent  que  les  naovi  pigmentaires  sont 
parfois  l'origine  de  tumeurs  mélaniques  (sarcome,  carcinome, 
épithéliome)  dont  la  marche  peut  devenir  extrêmement  rapide. 

Pour  M.  Lancereaux  l'épi thélioma  mélanique  est  beaucoup 
moins  rare  qu'on  ne  le  croit.  Â  la  peau,  cette  altération  prend 
naissance  au  niveau  des  verrues,  des  naevi  vasculaires  (plante 
du  pied,  scrotum,  face,  paupière).  {A  suivre.) 

RE.VUE   CRITIQUE 

l'hérédité  NORMALE  £T  PATHOLOGIQUE.  (1) 

C'est  surtout  pour  les  médecins  que  M.  Sanson  a  écrit  ce 
livre,  pensant  qu'un  exposé  complet  et  détaillé  des  connais- 
sances acquises  en  zootechnie  sur  l'hérédité,  ainsi  qu'une 
application  de  ces  connaissances  à  la  pathologie,  seraient 
bien  accueillis  par  eux. 

(1)  1  vol.  in-8,  par  André  Sanson,  professeur  à  TËcole  nationale  de  GrI- 
gnon  et  à  Tlnstitut  national  agronomique. 
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L'hérédité  pathologique  ne  peut  être  mise  eu  lumière  que 
par  la  conuaissauce  préalable  des  lois  qui  régissent  l'héré- 
dité normale  ou  naturelle.  Aussi,  avant  de  passer  en  revue 
les  principales  maladies  réputées  héréditaires  i  l'auteur 
étudie-t-il,  dans  une  première  partie,  les  divers  modes  de 
l'hérédité  en  s'appuyant  surtout  sur  sa  longue  pratique  et 
son  expérience  indiscutable  en  zootechnie. 

L'hérédité  biologique,  d*après  la  définition  de  M.  Sanson, 
est  la  transmission  des  ascendants  aux  descendants,  par  voie 
de  génération  sexuelle,  des  propriétés  ou  qualités  naturelles 
ou  acquises.  Il  ne  peut  y  avoir  hérédité  que  quand  l'individu 
provient  d'un  ovule  fécond,  animal  ou  végétal  ;  car  parler  de 
l'hérédité  chez  les  êtres  mono^cellulaires,  asexués  par  consé- 
quent, qui  ne  se  reproduisent  point»  mais  se  multiplieot 
par  scission,  ce  serait  faire  du  mot  hérédité  une  application 
tout  à  fait  fausse.  D*autre  part^  il  faut  remarquer  que  chaque 
individu  a  son  identité  propre,  et  c'est  môme  pour  cela  qu'il 
est  un  individu  et  non  pas  une  simple  unité  dans  le  groupe 
naturel  ou  dans  l'espèce  à  laquelle  sa  race  appartient.  Bon 
nombre  de  particularités,  qu'on  attribue  couramment  à  Tun 
ou  l'autre  des  modes  de  l'hérédité,  ne  relèvent  que  de  la  nu- 
trition embryonnaire. 

La  constatation  des  faits  conduit  à  reconnaître  des  puis- 
sances héréditaires  de  diverses  sortes.  Il  y  a  d'abord  l'héré* 
dite  ou  puissance  héréditaire  individuelle  ;  puis  l'hérédité  de 
famille,  encore  nommée  consanguinité,  enfin  l'hérédité  de 
race,  connue  sous  les  noms  d'hérédité  ancestrale  et  plutôt 
d'atavisme.  Dans  tous  les  cas  de  reproduction,  deux  au  moins 
de  ces  trois  modes  de  l'hérédité,  la  puissance  individueUe  et 
l'atavisme,  entrent  nécessairement  en  conflit.  C'est  le  plus 
fort  qui  l'emporte  ;  habituellement  l'atavisme  a  la  prédomi- 
nance. 

Après  avoir  examiné  brièvement  et  rejeté  toutes  les  théories 
hypothétiques  de  l'hérédité  de  Darwin,  Hœckel,  Welssmann, 
M.  Sanson  aborde  l'étude  des  difierents  modes  de  l'hérédité. 

Certains  auteurs  nient  absolument  le  mode  d'hérédité 
individuel  qui  se  manifeste  par  la  transmission  des  carac- 
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tères  ou  qualités  propres  à  rindiyidu.  D'autres ,  à  l'opposé, 
soutiennent  que  ce  mode  d'hérédité  est  le  seul  réel.  L'hérédité 
des  caractères  acquis  est  cependant  un  fait,  puisque,  nor- 
maux ou  pathologiques^  ils  ne  se  retrouvent  chez  aucun  des 
ascendants.  Tout  individu  en  présente  un  certain  nombre 
qui  lui  assurent  son  identité  propre.  L'individualité  est  une 
catégorie  naturelle,  chez  les  êtres  vivants,  comme  l'espèce  : 
l'une  est  aussi  irréductible  que  l'autre.  La  transmissibilité  à 
la  descendance  des  qualités  acquises  n'est  pas  niable  d'une 
manière  absolue,  mais  la  dilflculté  est  de  déterminer  quelles 
sont  celles  qui  sont  capables  de  de  transmettre.  Si  les  trau- 
matismes  de  la  peau,  des  muscles,  des  cartilages,  du  périoste 
et  même  des  os,  ne  paraissent  à  aucun  degré  transmissibles, 
doués  de  la  puissance  héréditaire,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  les  malformations  congénitales  ou  tératologiques  quel- 
conques. Au  point  de  vue  psychologique»  certaines  facultés 
acquises  ou  tout  au  moins  développées  par  l'exercice,  sont 
transmissibles  à  la  descendance.  Les  qualités  individuelles 
semblent  n'être  transmissibles  qu'à  la  condition  d'intéresser, 
d'une  manière  durable  ou  intense,  une  fonction  ou  un  appar 
reil  organique  de  grande  importance.  D'ailleurs^  l'opinion 
attribuant  à  chacun  des  sexes  en  particulier  une  puissance 
héréditaire  spéciale  n'est  nullement  fondée.  Un  autre  préjugé 
populaire  est  de  penser  que  les  flUes  ressemblent  au  père  et 
les  garçons  à  la  mère.  De  même  l'opinion  populaire  sur  les 
regards  et  les  envies  ne  correspond  à  rien  moins  qu'à  des 
réalités. 

A  rétude  de  rhérédlté  individuelle  se  rattache  étroitement 
celle  de  l'hérédité  du  sexe.  Le  déterminisme  sexuel  a  fait 
l'objet  de  bien  des  recherches.  A  la  suite  de  l'exposé  d'obser- 
vations nombreuses  et  précises,  M  «  Sanson  conclut  que  le 
déterminisme  de  la  sexualité  ressortit  exclusivement  à  l'héré* 
dite  individuelle,  et  que  par  conséquent  il  ne  dépend  pas  du 
tout  de  la  nutrition  embryonnaire  ;  que  ce  déterminisme,  dès 
lors,  est  commandé  par  les  puissances  héréditaires  en  pré- 
sence, lesquelles  sont  elles-mêmes  sous  la  dépendance  des 
états  respectifs  des  reproducteurs  au  moment  de  leur  accou- 
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plement.  La  prédominance  de  Tun  sur  l'autre  est  un  fait 
établi  et  admis  par  tous  ;  leur  égalité  de  puissance  moins 
fréquente,  est  vraisemblablement  la  cause  des  faits  d^herma- 
phrodisme.  On  ne  peut  d'ailleurs  tirer  de  là  une  règle  cer- 
taine pour  produire  les  sexes  à  Tolonté.  L'appréciation  exacte 
des  états  respectifs  des  reproducteurs  laisse  pour  cela  dans  la 
majorité  des  cas  trop  de  place  aux  causes  d'erreur. 

L'hérédité  de  famille  ou  consanguinité  a  été  durant  long- 
temps unanimement  considérée  comme  constituant  par  elle- 
même  et  indépendamment  de  toute  autre  considération  une 
cause  de  reproduction  viciée.  En  réalité,  la  consanguinité  est 
puissante  pour  le  bien  comme  pour  le  mal  et  au  même  degré, 
car  elle  n*est  pas  autre  chose  que  l'un  des  modes  de  l'héré- 
dité. L'hérédité  de  famille  à  laquelle  se  rattache  la  consan- 
guinité, prime  de  beaucoup  Thérédité  individuelle.  L'expé- 
rience prouve  que  la  puissance  héréditaire  à  Tégard  d'un 
caractère  quelconque,  grandit  comme  Tancienneté  de  la  mani- 
festation de  ce  caractère  dans  la  famille,  ancienneté  qui  lui 
fait  acquérir  ce  qu'on  nomme  la  constance.  La  consanguinité 
des  conjoints  élève  l'hérédité  à  sa  plus  haute  puissance  en  la 
rendant  infaillible,  et  n'est  que  le  cas  le  plus  complet  de 
l'hérédité  de  la  famille. 

On  peut  dire  que  la  notion  de  l'atavisme  est  devenue 
presque  vulgaire,  depuis  que  se  sont  répandues  les  idées  de 
Darwin  sur  l'origine  des  espèces  :  les  transformistes  mêmes 
se  sont  laissé  aller  à  exagérer  sa  puissance.  Plutôt  que  d'en 
prouver  la  réalité,  la  tâche  est  de  bien  définir  ce  phénomène, 
d'eu  étudier  les  manifestations  et  de  marquer  exactement  la 
mesure  de  leur  extension.  Suivant  la  définition  de  Baude* 
ment,  en  raison  de  l'atavisme,  chaque  individu,  dans  la  race 
véritable,  n'est  plus  qu'une  épreuve^  tirée  une  fois  de  plus, 
d'une  page  une  fois  pour  toutes  stéréotypée.  Mais  pour  bien 
comprendre  cette  définition,  il  importe  au  préalable  de  savoir 
ce  que  c'est  que  la  race,  souvent  confondue  à  tort,  comme  par 
Quatrefages,  avec  la  variété.  La  race  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  notion  de  descendance  et  n'est  qu'une  extension  de  la 
notion  de  fanûUe.  La  race  comprend  toutes  les  familles  issues 
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d*iin  couple  primitif,  dont  l'origine  nous  reste  inconnue. 
Chaque  race  est  d'une  espèce  particulière,  ce  qui  veut  dire 
que  tous  les  individus  qui  la  composent  sont  du  même  type 
naturel,  comme  l'étaient  leurs  ascendants.  Et  il  en  est  ainsi 
en  raison  même  des  lois  de  Thérédité,  notamment  de  la  loi 
des  semblables.  Chaque  race  comprend  un  nombre  plus  ou 
moins  grand  de  variétés  caractérisées  par  des  signes  distinc- 
tifs  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  de  l'espèce.  Chaque 
variété,  à  son  tour,  se  divise  en  familles.  Chacune  de  ces 
trois  catégories  de  collectivités,  race,  variété,  famille,  a  son 
atavisme  propre,  de  puissance  inégale,  correspondant  à  Tan- 
oienneté  de  son  existence.  Le  plus  puissant  de  tous  est  par 
conséquent  l'atavisme  de  la  race. 

L'atavisme  de  la  race,  ce  qui  revient  à  dire  son  hérédité, 
ne  se  rapporte  qu'aux  caractères  spécifiques,  à  ceux  dont  l'en- 
semble constitue  le  type  naturel  de  cette  race.  En  fait  ces 
caractères  appartiennent  exclusivement  au  squelette,  en  par- 
ticulier au  rachis  et  au  crâne.  Lorsqu'une  circonstance  vient 
à  troubler  les  types  naturels,  comme  celle  du  croisement,  par 
exemple,  qui  est  la  principale,  Tatavisme  les  ramène  bientôt 
intacts  infailliblement.  Le  phénomène  qui  produit  ce  résultat 
est  celui  qu'on  a  appelé  réversion  ou  retour.  U*est  le  seul 
phénomène  d*atavisme  qui  ait  attiré  l'attention  dans  ces  der- 
niers temps  et  d'une  façon  d*autant  plus  exagérée  que  des 
faits  montrent  la  disparition  complète  de  Tatavisme  après 
moins  d'un  siècle  écoulé. 

A  côté  de  Tatavisme  de  race  mettant  en  jeu  les  caractères 
du  type  naturel,  se  place  Tatavisme  de  famille  qui  ne  touche 
que  les  caractères  acquis  individueUement,  essentiellement 
variables.  Sa  puissance  est  dès  lors  précaire  et  ne  s'étend 
guère  au-delà  d'un  petit  nombre  de  générations. 

A  ce  mode  d'hérédité  se  rattache  la  doctrine  d'imprégnation 
ou  infection  de  la  mère.  Cette  doctrine  n'est  pas  admissible 
d'après  nos  connaissances  sur  le  phénomène  de  la  féconda- 
tion, ni  d'après  les  faits  qui,  exactement  compris,  s'expliquent 
par  les  lois  naturelles  de  l'hérédité. 

Les  trois  modes  de  puissances  héréditaires,  individuel, 
T.  172  22 
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tamiUal  et  spéficique  peuvent  diverger^  ou  autrement  dit,  se 
combattre  entre  eu^.  Quand  on  n'est  pas  bien  renseigné  sur  les 
antécédents,  il  est  fort  difficile  sinon  impossible  de  prétoir 
le  résultat  du  conflit.  Muni  de  documents  précis  sur  les  indi- 
vidus et  leurs  familles,  on  peut  sans  de  trop  grandes  chances 
d'erreur,  supputer  les  chances  d'hérédité  dans  tel  ou  tel  sens. 
En  thèse  générale,  les  chances  se  balancent  ou  à  peu  près, 
non  pas  lorsqu'on  n'envisage  qu'un  seul  et  même  individu, 
l'hérédité  individuelle  étant  le  plus  souvent  primée  par  l'ata- 
visme, mais  lorsque  les  deux  conjoints  sont  considérés  en 
môme  temps.  L'hérédité  ne  doit  être  tenue  pour  infaillible 
que  dans  le  oas  où  les  puidaanoes  héréditaires,  au  lieu  de 
diverger,  convergent  au  contraire,  ou  en  d'autres  termes 
agissent  dans  le  même  sens. 

Telles  sont»  brièvement  résumées,  les  vues  particulières  et 
très  arrêtées  de  M.  Sanson  sur  l'hérédité  normale,  basées  sur 
l'étude  des  animaux  utiles  à  l'homme.  C'est  incontestable- 
ment  la  partie  la  plus  originale  du  volume.  Les  théories  de 
l'auteur  sont^elles  indiscutables?  Nous  ne  nous  risquerons 
pas  sur  ce  terrain,  n'ayant  guère  de  compétence  sur  les  laits 
de  sooteahnie  qui  servent  de  base  à  ce&  théories* 

Dans  la  seconde  partie  du  volume  relative  à  rhérédité 
pathologique,  l'objectif  principal  de  l'auteur  est  de  renverser 
la  notion  de  la  famille  névropathique  telle  que  l'ont  exposée 
différents  écrivains  médicaux.  Il  entreprend  de  dteaontrer 
que  Parthritisme,  la  folie,  les  névroses  sont  autant  d'espèces 
distinctes,  ne  pouvant  s'engendrer  réciproquement  et  se 
transmettre  par  hérédité,  l'hérédité  'de  transformation  n'exis- 
tant pas  ;  que  l'on  regarde  comme  héréditaires  des  phéno* 
mènes  purement  congénitaux,  etc.  Nous  ne  soivrons  pas 
M.  Sanson  dans  tous  les  développements  de  cette  seconde 
partie  dans  laquelle,  à  notre  sens,  il  n'a  nullement  atteini  le 
but  qu'il  se  proposait.  Les  observations  médicales  qu*il  cite 
sont  souvent  malheureusement  choisies  pour  ses  théories 
qu'elles  contredisent»  et^  tout  en  prenant  à  parti  lesaliénistes, 
M.  Sanson  nous  semble  ne  différer  guère  d'opinion  avec  eux 
sur  le  fonds  même  de  la  plupart  des  questions;  les  diaons- 
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sions  qu'il  engage  portent  plutôt  sur  la  formule  et  sur 
l'expression  grammaticale  des  théories  médicales  que  sur 
rinterprétation  même  des  faits  qui  leur  servent  de  hase. 

Si  M.  Sanson  n'apporte  pas  aux  médecins  la  solution  des 
questions  relatives  à  l'hérédité  pathologique,  au  moins  de- 
vront-ils lui  savoir  grand  gré  de  leur  avoir  résumé,  avec  sa 
compétence  spéciale»  les  notions  acquises  en  zootechnie  sur 
la  race»  Fespèce,  la  variété,  les  puissances  héréditaires,  et  de 
leur  avoir  donné  à  l'appui  un  grand  nombre  de  faits  scienti- 
fiquement observés.  C'est  surtout  la  lecture  de  cette  première 
partie  très  documentée,  écrite  dans  un  style  sobre  et  précis, 

qui  sera  pour  eux  vraiment  instructive. 

Sjbguis. 


REVUE  CLINIQUE 

REVUE      CLINIQUE     MÉDICALE 

TUBERCULOSE  PUUIONAIRS  ET  MUGUET 
Par  MM.  Légat  et  Ligbain. 

L'observation  qna  nous  rapportons  a  trait  à  un  jeune  homme  de 
28  ans,  fils  de  riches  cultivateurs,  sans  antéeédenis  tuberculeux.  La 
mère  est  morte  à  65  ans  d*une  affection  hépatique  ;  le  père  est  très 
bien  portant.  4  frères  et  sœurs  sont  également  en  bonne  santé.       t 

L'affection  remonterait  au  15  décembre  1890.  A  cette  époque,  il 
reçoit  une  pluie  étant  dans  les  champs  et  se  refroidit.  D'où  bron- 
chite qu'il  conserve  tout  l'hiver  sans  d'ailleurs  s'en  inquiéter. 

Au  mois  de  mars  1391,  devant  la  persistance  du  rhume»  il  va  trou* 
ver  M.  le  D'  Oali880t](de  Roncq)  qui  constate  une  bronchite  subai*- 
guë  généralisée  sans  prédominance  aux  sommets»  Le  poids  du  ma- 
lade est  de  85  kilos,  (Il  était  de  es  kilos  avant  la  maladie.) 

Bn  juin,  Tamélioration  du  malade  est  suffisante  pour  ne  plus  né- 
cessiter de  soins  médicaux. 

Mais,  au  début  de  l'hiver  1891-1892,  le  malade  est  repris  de 
bronchite  ;  il  tousse  beaucoup  et  doit  garder  la  chambre  dans  tout 
le  cours  de  l'hiver.  Le  15  janvier  1892,  hémoptysie  d'ailleurs  peu 
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abondante.  Puis,  il  maigrit,  a  des  [sueurs  nociarnes.  A  la  fin  de 
janvier,  son  poids  n'est  plus  que  de  58  kilos. 

En  juillet  1892  il  revient  consulter  le  D'  Qalissot  qui  constate  des 
rftles  secs  et  fins  aux  deux  bases,  des  râles  muqueux  et  sibilants  dis- 
séminés dans  la  poitrine.  Les  sommets  présentent  un  peu  de  sub- 
matité,  mais  le  murmure  vésiculaire  y  est  conservé.  Dans  la  région 
sternomastoïdienne  gauche,  on  trouve  un  chapelet  de  ganglions  du 
volume  d*une  noisette.  La  toux  est  fréquente  ;  Texpectoration  assez 
abondante  est  muco-purulente.  Il  n'a  pas  les  doigts  hippocra tiques. 
La  langue  est  nette. 

Vers  la  fin  d*août,  M.  le  Dr  Qalissot  nous  prie  d'examiner  les  cra- 
chats où  nous  trouvons  des  bacilles  tuberculeux  en  assez  faible  quan- 
tité, et  des  filaments  ramifiés  sur  lesquels  nous  allons  insister  et 
que  les  cultures  nous  montrent  être  du  muguet. 

Intéressés  par  le  résultat  de  noa  premières  recherches,  nous  de- 
mandons à  voir  le  malade  qui  présente  des  signes  de  pneumonie 
chronique  aux  bases,  pas  d^excavations,  pas  de  lésions  nettes  du 
sommet.  Pas  de  muguet  lingual  ou  pharyngé.  La  voix  est  normale. 
Sous  rinfluence  du  traitement  institué  (inhalations  antisepti- 
ques, etc.),  les  sueurs  ont  cessé  et  les  crachats  sont  rares. 

Vers  la  fin  de  septembre  1892,  les  ganglions  augmentent  d'une 
façon  notable  ;  trois  ou  quatre  apparaissent  dans  la  région  sterno- 
mastoïdienne droite. 

Puis,  le  malade  s^affaiblit  de  plus  en  plus  ;  il  devient  pâle  ;  Tappé- 
tit  est  presque  nul,  il  peut  à  peine  marcher.  Cependant,  la  fièvre 
manque  ;  le  malade  n'a  jamais  de  frissons. 

L'affection  fait  des  progrès  rapides  et  le  malade  meurt  le  20  oc- 
tobre. 

L'autopsie  n^a  pu  être  faite. 

Des  préparations  des  crachats  expectorés  par  le  malade  ont  été 
faites  à  plusieurs  reprises  dans  les  derniers  mois  de  sa  maladie.  Ces 
préparations  montraient,  nous  l'avons  déjà  dit,  un  petit  nombre  de 
bacilles  tuberculeux.  De  loin  en  loin,  on  découvre  quelques  fibres 
élastiques  disséminées  au  milieu  des  globules  de  pus  ;  enfin,  de  très 
longs  filaments  ramifiés  existent  dans  toutes  les  préparations. 

Lorsqu'on  traite  les  lamelles  colorées  d'abord  à  la  fuchsine  aniii* 
née,  par  la  solution  de  Frœokel  (eau,  alcool,  acide  nitrique,  bleu  de 
méthylène),  les  bacilles  tuberculeux  se  teignent  en  rouge,  et  les  fila- 
ments ramifiés  en  bleu  foncé. 
Ces  fiismenti  ont  environ  5  |i  d'épaisseur  ;  ils  sont  de  dimensioas 
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tirés  inégales.  Certains  d'entre  eux  oot  un  millimôtre  de  longueur  ; 
d'autres  n'ont  guère  que  150  à  200  (&.  Leurs  contours  sont  parallôles 
et  lisses.  La  substance  qui  les  constitue  est  en  général  homogône 
et  se  teint  uniformément  sous  l'action  des  réactifs.  Lorsque  la  lon- 
gueur des  filaments  dépasse  30  à  40  (x,  ils  sont  cloisonnés.  Les  extré- 
mités des  filaments  sont  arrondies. 

La  plupart  sont  ramifiés;  au  point  où  un  rameau  se  détache  du 
cylindre  principal,  il  existe  une  cloison  séparant  le  contenu  du  tube 
secondaire  de  celui  du  tube  principal. 

Peu  de  filaments  possèdent  plus  de  deux  rameaux. 
.  Malgré  nos  recherches,  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  des 
éléments  pouvant  être  rapportés  à  des  spores  soit  endogènes,  soit 
exogènes. 

La  diagnose  de  ce  champignon  était  quelque  peu  embarrassante. 
Nous  avions  d'abord  pensé  à  du  mycélium  d'aipergillui^  champi- 
gnon rencontré  dans  certaines  infections  pulmonaires;  mais  l'ab- 
sence de  fructifications  ne  permettait  pas  de  trancher  la  question. 
M.  le  D'  P.  Vuillemin  (de  Nancy),  dont  .la  compétence  est  si  grande 
en  botanique  cryptogamique,  fut  d'avis  que  ces  formes  ne  pouvaient 
recevoir  aucun  nom  botanique,  puisque  des  formes  analogues  se  pré- 
sentent dans  le  cycle  évolutif  des  mucorinées,  des  ascomycètes  et 
même  des  basidiomycètes.  Les  cultures  seules  pouvaient  nous  tirer 
d'embarras. 

Les  cultures  faites  sur  la  gélose  ordinaire  présentèrent  des  colo^ 
nies  de  divers  bacilles  et  des  colonies  filamenteuses  qui  nous  firent 
songer  à  la  possibilité  de  l'existence  du  muguet.  Utilisant  alors  la 
propriété  que  possède  le  champignon  du  muguet  de  crotire  dans 
des  milieux  très  acide,  nous  avons  obtenu  du  premier  coup,  en  en» 
semençant  des  parcelles  de  crachats  sur  des  tubes  de  gélatine  pep- 
tonisée  contenant  1,5  0/0  d'acide  tartrique,  de  belles  colonies  dure- 
teuses  du  champignon  du  muguet,  visibles  déjà  au  bout  de  douze 
heures.  Les  bactéries  contenues  dans  les  crachats  ne  poussèrent  pas 
•ur  ces  tubes. 

Les  cultures  successives  faites  sur  les  divers  milieux  et  surtout 
sur  carotte  nous  ont  permis  d'identifier  les  cultures  de  ce  champi- 
gnon avec  des  cultures  types  de  muguet. 

Le  malade  n'ayant  pas  de  muguet  buccal  ni  pharyngé,  nous  étions 
donc  en  présence  d'un  cas  de  tuberculose  pulmonaire^  compliqué  de 
muguet  pulmonaire  ou  trachéal. 

Malheureusement,  l'autopsie  ne  put  être  faite  ;  elle  nous  eût  peut- 
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dtr«  permis  de  trouTer  an  de  eee  rares  eas  où  le  ehtm|Mgaoii  da 
mvguet  est  la  eaase  de  lésîoos  da  poumeu  bien  déeritee  pour  la 
première  fois  par  ParroU 


RËYUE  GENERALE 


PATHOLOGIE  MÉDICALE. 

DIagmetio  préeoee  et  indtemanl  de  l'épûepriey  par  Haiiiiqiid. 
(Médical  Record  New»Yark^  20  mai  1898.)  ««-  Le  diagnosite  préeoo^ 
de  répilepsie  chez  Teofani  est  de  la  plas  grande  importanee  parée 
que  qaelque  faibles  que  puissent  en  4tre  les  attaques»  le  ssrstème 
nerreui  est  toi^ouni  notablement  éprouTé  par  elles  et  paroe  que  si  la 
maladie  est  persistante  le  développement  mental  et  physique  de 
rindlTidn  est  souvent  retardé  à  un  tel  degré,  qn*adulte  il  en  subira 
les  déplorables  eonséquences.  Les  effets  de  Tépilepeie,  dans  l'une  ou 
l'autre  de  ses  formes,  sont  désastreux  sur  Tintelligenee  Infantile» 
rinfluenee  du  petit  mal  étant  epoore  plus  pemioiause  que  celle  du 
grand  malfLpeut-étre  à  cause  de  la  plus  grande  fréquence  de  see 
attaques. 

A  partir  de  la.7*  ou  8*  année»  le  cerveau  de  Tenfant  sain  s*aceroit 
et  développe  avec  plus  de  vigueur  ces  éléments  cellulaires  qu'il  ne 
le  fera  dans  la  suite.  Or»  de  fréquentas  attaques  d*épilepeîe  retarde- 
raient ce  travail  et  préviendraient  le  développement  naturel  de  raetivité 
mentale  ;  non^seulemcnt  le  travail  anatomique  sera  arrêté»  mais  en* 
core  les  facultés  mentales  seront  perverties»  ce  que  l'enflsnt  traduira 
symptomatiquement  par  une  comprébension  obscure»  de  la  atupidité» 
des  accès  de  colore»  des  babitudes  de  malpropreté  et  par  la  répéti* 
Uon  sana  cause  explicative  d*actes  réprébensiblea  ou  vicieux. 

Les  idées  générales  et  originalea  de  Hammond  aur  l'épilepaie  tellea 
qu'il  les  exprime  dans  ce  travail  peuvent  se  résumer  en  cette  propo- 
sition :  «  répilepsie  idiopathique  tout  d'abord  fonelitmneUe  à  ten- 
dance à  devenir  organique  »  à  laquelle  il  arrive  par  le  raisonnenseat 
suivant  :  A  chaque  attaque  d'épilepsie  les  ai  délicates  cellules  du 
cerveau  non  encore  développé  de  reniant  sont  irritées  à  un  haut  de- 
gré» stade  foDctionnel  ;  la  répétition  dee  attaques  conduit  finalement 
par  une  irritation  progressive  longuement  oontinuée  à  un  cbango- 
ment  de  structme  de  la  cellule,  stade  organique  dans  lequel  In 
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condition  watomo-pathologiqae^de  la  cellule  dcfviani  alert  snffl- 
sante  ptr  elle-même  pour  proToquer  les  attaques.  Il  ressort  de  là 
que  le  problème  thérapeutique  a  résoudre  est  d*empéoher  Tépilepsie 
de  dcTenir  organique»  car  si  à  ce  degré  on  peut  encore  beaucoup 
pour  Tamélioration  du  malade  en  amendant  la  gravité  et  la  fré» 
queoce  des  Griaes,  il  est  rare  toutefois»  peut-4tre  même  impossible, 
qu'une  guérison  radicale  puisse  être  obtenue,  donc  plus  le  diagnostie 
sera  précoce  et  le  traitemeuL  rapidement  institué»  phi  s  grandes  se<* 
ront  les  chanoee  de  la  guérison  à  laquelle  Hammond  croit  que  Ton 
peut  arriver  par  un  traitement  non  seulement  pharmaceutique»  mais 
aussi  moral»  intellectuel  et  physique  ayant  pour  but  la  conservation 
do  rintégrité  intellectuelle  et  de  la  vigueur  corporelle.  Le  dévelop- 
pement  systématique  du  corps  par  des  exercices  appropriés  conti- 
nués d*années  en  années»  le  développement  de  rintelligenee  par  un 
entraînement  judicieux  et  méthodique  demandant  une  grande  sagesse 
de  la  part  de  {l'éducateur»  ne  manqueront  pas  de  développer  dans 
bien  des  cas  une  bonne  constitution  et  un  système  nerveux  capables 
de  résister  aux  attaques  du  mal  comitial.  Mens  sana  in  corpare 

sano. 

Caat. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE. 

Sur  rhypértropMe  sténesante  du  pylore,  par  Tiloir.  {Archiv  fur 
path.  Anat.  de  VirchoWy  l«r  mai  1893.)  —  Si  dans  la  grande  msjo- 
rité  des  cas  les  épaississéments  considérables  des  parois  stomacales 
sont  d*origine  cancéreuse  et  ont  le  pylore  pour  siège  de  prédilection^ 
on  peut  cependant  rencontrer  précisément  dans  cette  région  des  pu* 
rois  stomacales  atteintes  d'une  hypertrophie  qu'il  n^est  pas  toujours 
facile  de  diiléreaeier  macroscopiquemeot  d'une  hyperplasie  carcino* 
mateuse»  et  qni  de  par  sa  structure  histologique  est  de  nature  bé- 
nigne» mais  bénigne  histologiquement  seulement  car  que  la  sténose 
reconnaisse  pour  cause  de  lliyperplasie  cancéreuse  ou  de  Thypertro- 
pbie  simple»  elle  cobdnit  toujours  finalement  à  la  cachexie  par  dé* 
nutritîoB  ;  fatale  elle  est  avec  cette  réserve  toutefois  que  si  le  dia« 
gnostic  d'hypertrophie  simple  était  porté  intra  vitam^  le  pronostic 
pourrait  être  rendit  moins  sombre  par  le  bénéfice  que  tirerait  le  pa* 
tient  d'une  heureuse  intervention  chirurgicale»  telle  la  malade  dont 
Kehr  vient  de  publier  la  relation  dans  la  BerUner^KUn.  W.f  n^  2» 
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Les  faits  de  cette  nature,  connus,  du  reste^dte  longtemps,  puisque 
nous  voyons  que  Cruveilhier  tenait  pour  constant  qu'un  grand 
nombre  de  prétendus  cancers  du  pylore  ne  sont  autre  chose  qu'une 
hypertrophie  de  cette  région,  de  môme  Andral,  ne  semblent  pas 
avoir  eu  le  don  d'attirer  fortement  sur  eux  Tattention  des  anatomo- 
pathologistes,  car  la  littérature  à  leur  sujet  est  plutôt  pauvre.  En 
France,  outre  les  deux  grands  noms  ci-dessus,  on  trouve  ceux  de 
Hanot  et  de  Qombault  avec  leur  €  Étude  sur  la  gastrite  chronique 
avec  sclérose  sous-muqueuse  hypertrophique  •  Archivée  de  physUh 
logie  normale  etpathoiogiqtie,  1882,  et  de  Pilliet  (courte  observation 
relative  à  un  vieillard,  in  :  Bulletin  de  la  Société  anatomique  1889, 
t.  m,  p.  538.)  ËQ  Angleterre  de  1853  à  1872  :  Uare,  Brinton,  Fox.etc. 
En  Allemagne,  Gluge  (1850),  Kussmaul,  Lebert,  Nauwerk  qui,  en  1878, 
dénomme  Taffection  «  hypertrophische  Pylorusstenose  »  sténose 
hypertrophique  du  pylore,  ce  que  Tauteur  du  présent  article,  Tilger, 
n'accepte  pas  et  remplace  par  la  dénomination  de  «  stenoairende 
Pylorushypertrophie  »,  c'est-à-dire  :  hypertrophie  sténosante  du 
pylore,  affection  qui,  malgré  la  rareté  des  faits,  semble  cependant 
devoir  être  bien  reconnue  comme  une  entité  morbide. 

L'observation  d'un  nouveau  cas  que  rapporte  aujourd'hui  Tilger 
lui  semble  répondre  exactement  à  ce  qu'avaient  vu  Andral  et  Cru- 
veilhier. Il  s'agit  d'une  femme  de  35  ans  morte  le  24  novembre  1892 
à  Thûpital  cantonal  de  Genève  où  elle  avait  été  admise  dans  le  ser- 
vice de  Revilliod  pour  une  volumineuse  tumeur  du  pylore.  Elle  aoe- 
comba  quelques  heures  après  l'intervention  chirurgicale.  A  Texamea 
de  l'estomac  on  trouve  l'orifice  pylorique  si  rétréci  qu'il  admet  à 
peine  le  petit  doigt  ;  les  parois  de  cette  région  sont  atteintes  d'une 
hypertrophie  considérable  qui  comprend  la  muqueuse,  la  sous-mu- 
queuse, et  la  couche  musculeuse,  la  couche  sous-muqueuse  étant 
toutefois  plus  intéressée  que  les  autres;  elle  s'étend,  en  décroissant 
lentement,  jusqu'à  70  mm.  au-dessous  de  la  valvule  pylorique.  Plus 
haut  les  parois  stomacales  redeviennent  normales.  Près  de  la  val- 
vule du  pylore  l'épaisseur  de  la  paroi  est  de  14  mm.  et  atteint 
18  mm.  un  peu  plus  haut.  D'un  examen  microscopique  des  plos 
minutieux  et  dont  il  donne  la  très  complète  relation,  Tilger  conclut 
que  sans  aucun  doute  pour  lui  le  cas  ci-dessus  doit  prendre  rang 
parmi  les  indurations  hypertrophiquea  du  tissu  conjooctif,  car  il  n'a 
trouvé  nulle  psrt  les  éléments  pathognomoniques  de  la  prulifératioa 
cancéreuse  du  tissu  conjooctif. 

En  résumé,  de  son  minutieux  examen  histologique  Tilger  ne  peat 
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tirer  des  oonelusions  fermes  relativement  à  Tétiologie  et  à  la  patho- 
génie de  l'hypertrophie  sténosante  du  pylore  et^eomme  Oluge  en  1850, 
il  termine  en  disant  aujourd'hui  :  de  nouFelles  recherches  sur  ce 

sujet  sont  encore  nécessaires. 

CSart. 

àn^rM  amovo-inamoTible  permettant  la  déambnlation  dans  les 
fracturas  simples  et  compliquées  de  la  cuisse  et  de  la  Jambe,  par 
KoRSGH.  {Berliner  Klin.  Woch^  n<^  2, 1893.)  —  L'auteur  rappelle 
d'abord  les  mécomptes  que  donne  souvent  le  traitement  des  frac- 
tures avec  des  appareils  inamovibles,  mécomptes  dont  il  accuse 
Burtout  la  forte  couche  d'ouate  que  l'on  place  autour  du  membre 
avant  la  pose  de  Tappareil.  Et  d'abord  la  fracture  peut  se  reproduire 
en  partie  sous  cette  ouate  avant  même  Tapplication  du  plâtre,  ce 
qui  eipliquerait  certains  raccourcissements;  ensuite  cette  ouate 
n'empêche  pas  toujours  le  pifttre  de  comprimer  certaines  parties, 
parce  que  l'ouate  n'est  élastique  que  si  elle  enferme  de  Tair  dans 
ses  mailles  :  or,  cet  air  est  chassé  par  la  pression  de  l'appareil,  en 
même  temps  que  la  sueur  imprégnant  l'ouate  inégalement  amène 
la  production  de  boursouflures  inégales  qui  font  glisser  le  plâtre  et 
permet  ainsi  à  ce  dernier  de  devenir  compressif  en  certains  points. 
Korsch  repousse  donc  l'emploi  de  l'ouate,  et  même  d*une  légère 
bande  de  mousseline  qu'il  considère  comme  inutile;  il  place  des 
bandes  de  plâtre,  comme  vod  Adelmann  il  y  a  cinquante  ans,  direc- 
tement sur  le  membre  légèrement  graissé,  même  s'il  y  a  des  écor- 
chures,  des  points  qui  ont  été  comprimés,  ou  mis  à  nu  par  une 
ampoule»  le  plâtre  absorbant  parfois  mieux  les  sécrétions  d'une 
plaie  que  maints  autres  corps  si  recommandés.  L'extension  et  la 
cootre-ei tension  sont  faites  par  des  aides,  le  genou  mis  dans  une 
légère  flexion,  le  pied  placé  bien  à  angle  droit,  pour  permettre  plus 
facilement  la  marche.  Enfin  pour  éviter  la  formation  des  plis,  on 
coupera  souvent  les  bandes  pour  continuer  de  les  placer  en  allant 
dans  un  autre  sens,  et  on  assurera  leur  contension  par  des  attelles 
mises  en  avant,  en  arrière,  et  de  chaque  côté,  surtout  au  talon. 

Les  malades  restent  au  lit  dix  à  quatorze  jours,  en  raison  de  la 
désenQure  qui  se  fait  dès  le  premier  jour,  et  pour  permettre  le  mas- 
sage des  muscles  et  de  faire  faire  des  mouvements  à  l'articulation. 
Maïs  pour  les  fractures  des  malléoles,  l'auteur  ne  pose  l'appareil 
qu'environ  huit  jours  après  l'accident^  et  laisse  pendant  ce  temps  la 
jambe  dans  une  attelle  de  Wharton,  en  même  temps  qu'on  fait  du 
massage  et  de  la  compression  avec  des  bandes  humides  et  chaudes. 
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Pour  les  fractures  compliquées  des  membres  inCérieurs,  Korseki 
rhabitude  de  poser  le  plâtre  deux  jours  après  Taccideni  dans  les  cm 
simples,  mais  seulement  six  à  s^pt  jours  après  et  quand  la  couche 
granuleuse  commence  à  se  faire  dans  les  cas  plus  compliqués.  U 
bourre  la.  cavité  de  la  plaie  de  gaze  iodoformécy  suture,  au  moins 
provisoirement,  retire  les  tampoi^s»  recouvre  le  tout  d*iine  masse  de 
gaze  iodoformée,  au-dessus  de  quoi  il  place  l'appareil  plâtré.  Quand 
la  peau  a  été  meurtrie»  quand  il  s*est  formée  des  ampoules,  etc., 
Korscb  lave  minutieusement  la  régioa,  rase,  enlève  Tépiderme,  bSf- 
digeonne  avec  une  solution  à  3  0/0  de  nitrate  d^argont,  puis  sau* 
poudre  de  bismuth  et  recouvre  la  région  de  gaie  iodoformée  ou  non, 
au-dessus  de  quoi  il  place  l'appareil. 

Mais  celui-ci  ne  peut  guère  être  appliqué  aux  Aractores  de  ouisM 
que  le  huitième  jour  qui  suit  Taccident  en  raison  de  la  contraction 
du  psoas  iliaque.  Pendant  ce  temps  le  blessé  reste  au  lit,  la  jambe 
dans  l'extension  forcée,  dans  l'abduction  et  Télévation.  Pour  la  peai 
du  plâtre^  le  malade  est  placé  sur  un  pelvi-support,  l'extansion  est 
faite  par  un  assistant  monté  sur  un  siège  élevé,  les  bandes  de  plâtrs 
sont  roulées  sur  plusieurs  couches  depuis  le  pied  fléchi  à  aagU 
droit  jusqu'à  une  largeur  de  main  de  la  tubérostté  ischiatiqiM.  Gontrs 
cette  tubêrosité  est  posé,  d'autre  part,  un  cerceau  de  fer  qui  fait  le 
tour  du  bassin,  et  duquel  partent  de  nombreux  fils  de  fer  qui  des* 
cendent  do  chaque  côté  jusqu'au  pied  ;  on  les  applique  très  exacte* 
ment  contre  le  membre  déjà  recouvert  de  bandes  plâtrées  et  en  bas 
on  les  plie  en  angle  droit  parallèlement  aux  bords  interne  et  externe 
du  pied.  Le  tout  est  alors  recouvert  de  nouvelles  bandes  plâtrées. 
Après  douze  heures  de  repos  an  lit,  le  malade  est  capable  de  msr- 
cher  à  l'aide  de  béquilles  ou  de  cannes. 

Quant  aux  résultats  obtenus  par  Korscb,  ils  ont  été  louiours  fort 
satisfaisants  :  pas  de  gangrène  et  pas  d'atrophie  musculaire  ni  de 
raideur  dans  les  articulations,  sauf  pourtant  dans  les  cas  de  frac* 
tures  de  cuisse  ;  mais  alors,  le  massage  et  les  mouvements  passifs 
permettaient  au  bout  de  huit  jours  de  plier  la  jambe  à  angle  droit. 

Loois  GoaoHAi» 

Ttaiiameat  du  caBoar  ontaBé.  Société  de  méd.  de  Berlin  (  Berlin. 
KUn.  Woeh.  n»  28, 26,  28, 1893).  Le  prof.  Lastar  a  fait  dernièrement 
à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  sur  le  traitement  du  cancer  en* 
tané  par  l'arsenic,  une  communication  qui  a  donné  lieu  à  nne  dis* 
cttssion  d'un  certain  intérêt  pratique  entre  MM.  Bergmann,  KSbneret 
Lasser.  Ce  dernier  n'a  employé  raraenio  qu*à  titra  dressai  thâmpen* 
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tîqoe  dans  les  «as  d'épithélioma  eircoiiBcrtt,  isolé»  superficielt  sans 
tendance  à  la  généralisation,  et  avant  que  Torganisme  ait  été  atteint 
par  les  toxines  cancéreuses.  Chez  une  femme  de  75  ans,  un  épithélioma 
delà  grosseur  d'uns  demi*noix  sur  la  joue  gauche  fat  guéri  en  deux 
moiSy  et  la  guérison  se  maintient  depuis  six  mois,  par  l'administra* 
tion  d'arséttiale  de  potasse  et  eau  de  menthe  en  parties  égales  à  la 
dose  de  cinq  gouttes  trois  fois  par  jour  après  les  repas.  Dans  un  autre 
cas,  tm  ulcus  rodens  Ait  guéri  chex  une  femme  par  l'emploi  de  Tar- 
senic  à  l'intérieur  et  en  injection  sous-cutanéej;  on  a  pu  voir  en  cinq 
mois  diminuer  peu  à  peu  les  sensations  douloureuses  de  picotement 
et  de  brûlure^  en  mémo  temps  que  se  faisait  la  cicatrisation  qui  per- 
siste sans  changement  depuis  quatre  mois  maintenant. 

Ghes  un  indiridu  de  66  ans,  qui  présentait  une  petite  tumeur  sur 
l'aile  du  nez,  à  extension  constante  depuis  trois  mois»  mais  dont  le 
diagnostic  ne  put  être  fait  entra  une  gomme  et  une  tumeur  d'origine 
épithéliale  que  par  l'insuccès  obtenu  avec  le  traitement  antisyphi- 
litique  et  par  l'examen  microscopique,  la  liqueur  de  Fowler  à  Tinté-* 
rieur  amena  une  guérison  brillante. 

Le  W  Lassar  pense  qu'en  raison  de  la  rapidité  de  la  guérison  et  de 
la  différence  existant  avant  et  après  le  traitement,  il  ne  peut  s'agir 
ici  de  trois  cas  fortuite  de  guérison  spontanée  oomme  on  en  ren- 
contre quelquefois,  et  il  admet  donc  que  dans  ces  cas  l'arsenic  a 
bien  eu  un  effet  curatif  et  qu'il  faut  lui  attribuer  la  cicatrisation  de  oes 
cancers  cutanés. 

Mais  tel  n'est  pas  l'avis  du  D*  Kobner,  qui,  sans  nier  Tefficaeité  du 
traitement  arsenical^  n'en  pense  pas  moins»  comme  Ta  dit  encore 
après  loi  le  professeur  Bergmann,  que  la  priorité  dans  le  choix  des 
modes  de  traitement  du  cancer  outané  reste  toujours  au  bistouri. 
Esmarch  avait  déjà  vanté  l'emploi  de  Tarsenic  dans  certains  cas  dou- 
teux de  carcinome,  et  il  tenait  de  son  maître  Langenbeck  l'histoire 
d^nne  femme  à  laquelle  on  avait  prescrit  de  la  liqueur  de  Fowler,  à 
dose  chaque  jour  plus  forte,  pour  un  carcinome  inopérable  de  Tuté- 
rus.  Or  cette  femme,  désespérée,  cherchant  à  se  suicider,  avala  des 
quantités  considérables  et  progressivement  croissantes  de  liqueur  de 
Fowier.  Mais  au  bout  de  quelques  mois,  elle  revint  chez  Langenbeck 
presque  guérie.  Esmarch  avait  lui-même,  avee  des  doses  massives  et 
très  exagérées  d'arsenic,  obtenu  un  plein  succès  dans  un  cas  de  car* 
cinome  inopérable  du  maxillaire  supérieur,  lequel  présenta  une  ten« 
tança  étonnamment  rapide  à  la  cicatrisation  après  rétrogradation  de 
la  tomeor»  Mais  un  an  pins  tard  le  mi^lade  lui  revint  avee  son  carei* 
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nome  si  notablement  accru  que  rien  ne  pat  ôtre  mia  en  œnTre  poor 
retarder  la  mort. 

Cette  observation  fait  dire  avec  juate  raison  à  M.  K5bner  (jae 
M.  Lassar  n^a  pas  le  droit  d*affirmer  que  aes  maladea  ont  été  com- 
plètement guéris  parce  qu'ils  ne  lui  sont  pas  revenus.  Enfin  d*aatre 
part  le  carcinome  est-il  toujours  bien  diagnoatiqué?  Que  d'excrois- 
sances épithélia  les  atypiques,  comme  l'a  mootré  Friedl&oder,  loi  res- 
semblent! A  première  vue  bien  des  croûtes  séborrhéiques  pourraient 
être  confonduea  avec  dea  carcinomea  cutanés., Le  D' Kobner  met  ea 
doute  le  diagnostic  du  premier  cas  du  professeur  Lassar  en  raison 
de  la  rapidité  de  la  guérison.  Enfin  le  troisième  cas  ne  semblera  pas 
à  tout  le  monde  complètement  guéri,  parce  que  le  toucher  permet  de 
sentir  encore  de  petites  indurations  dana  la  peau,  qui,  loin  d'être  da 
tiasu  cicatriciel,  pourraient  bien  être  dea  reatea  du  carcinome  prMs 
à  récidiver  un  jour  ou  Tautre.  On  ne  devrait  affirmer  la  guériaon  du 
carcinome  cutané  qu^au  bout  de  quatre  ou  cinq  années  de  santé  par- 
faite. Et  celui  qui,  avec  Wirchow,  admet  qu'il  n'j  a  pas  de  dilTérenee 
entre  le  cancroïde  et  le  carcinome  proprement  dit,  pensera  toujours 
qu'il  faut  agir  aussi  rapidement  et  énergiquemeut  que  poaaible  en 
préaence  d'une  telle  affection.  L'orateur  a  tu  un  cancroide  du  talon 
gagner  le  calcanéum  et  amener  la  mort  :  à  l'autopaie  on  trouva  qae 
la  lésion  locale  s'était  généralisée,  le  foie  était  rempli  de  groasea  et 
nombreuses  nodosités  carcinomateuaes.  En  somme  c'est  toujours  It 
chirurgie  qui  devra  traiter  le  cancer  cutané. 

Telle  est  aussi  l'opinion  du  professeur  Bergmann.  Il  présente 
d'abord  troia  maladea  qu'il  a  opéréa  il  y  a  dix,  aept  et  cinq  ana  poor 
dea  carcinomes  du  pharynx,  delà  langue  et  du  plancher  de  la  bouche, 
aaoa  offrir  encore  de  récidives;  et  sur  plus  de  100  caa  de  cancers  cuta- 
nés du  visage  il  a  trèa  rarement  conataté  de  récidives.  Auaai  n'est-il 
paa  d*avia  d'abandonner  le  biatouri  en  préaence  de  résultats  aussi 
satisfaisants.  D'ailleurs  qu'on  n'oublie  pas  deux  choses  dans  cette 
question  du  traitement  du  cancer  cutané,  dit-il.  D*abord,  comme 
Ta  déjà  montré  Virchow,  la  durée  relativement  courte  da  la  vita- 
lité des  éléments  carcinomateux,  qui  explique  que  certains  ulcères 
cancéreux,  mia  à  l'abri  de  toute  irritation  extérieure  et  même  médi* 
camenteusOf  fiuissent  par  diminuer,  et  devenir  unis  et  granuleux.  A 
preuve  de  ce  fait  il  présente  un  malade  qui  est  venu,  il  y  a  quiaxe 
jours,  dans  aon  aervice  avec  une  ulcération  à  la  tempe  datant  de 
vingipcinq  ans,  et  qu'intentionnellement  on  avait  traité  avec  dea  corn* 
pressée  d'acétate  d'alumine  le  jour  et  de  pommade  faible  é^oijà»  de 
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zine  la  Dvit  :  on  TOit  «Djonrd'biii  plnaieurt  points  en  roie  de  cicatri- 
sation. 

Il  faat  encore  se  souvenir  de  la  diCTéreneo  de  malignitâ  que  pré- 
sonteot  certaines  tumeurs.  On  a  tu  des  meladei  porter  pendant  diz- 
buit  h  TÎngl  ans  de  vrais  carcinomes  h  la  rigion  temporale.  L'orateur 
a  eu  demitremeot  un  malade,  qui  eut  autrefois  un  carcinome  de  la 
lèvre  qui  guérit  sans  traitement,  mais  qui  s'était  maintenant  rapru- 
duit  su  cou.  Le  professeur  Bergmann  dans  son  opération,  enleva  la 
lèvre  même  où  se  trouvait  la  cicatrice  de  la  précédante  tumeur.  Or 
ii.  SchimmelbuBch  a  en  vain  cherché  dans  cette  cicatrice  une  trace 
quelconque  de  carcioome  :  il  y  avait  doue  au  là  guériaon  abiolue.  Le 
professeur  Bergmann  rappelle  aussi  les  erreurs  de  diagnostic  faciles 
avec  certaines  hyperplssias  des  glandes  séborrliées,  pouvsnt  Atra 
multiples  et  donoer  alors  l'aspect  de  carcinomes  multiples.  Aussi 
lont  en  admettant  l'effleacité  possible  de  certaines  médications  in- 
ternes dans  le  cancer  cutané,  médications  qui  peuvent  devenir  utiles 
dans  les  css  de  cancers  inopérsbies  et  quand  les  malades  refueent 
toute  opération,  ne  veut-il  pas  délaisser  son  bistouri  qui  lui  a  donné 
jusqn'ft  sujourd'bni  tant  de  résultats  consolants. 

D'ailleurs  le  professeur  Lasser  ajoute  bien  qu'il  n'a  vonlu  faire 
qu'un  essai  thérapeutique,  mais  il  tient  i  en  montrer  la  réelle  valeur, 
var  les  carcinomes  qu'il  a  traités  étaient  parfaitement  opérables  et 
leurs  diagnostics  avaient  été  certifiés  par  l'eiamen  bistologiqne. 

COHONAT. 
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Eitlrpation  totaledn  larynx.  —  Immunité  fœtale  par  la  vaccine  ou  la  va- 
riole pendant  la  groiseiie.  —  De  lliolement  acolaire  dan»  lei  affections 
eontagÎBUies.  —  Tétanos.  —  Traitement  dei  hydropinea  cardiaques  par 
la  Ihiobromine.  —  Concrétion 
—  Formel  éruptiTei  de  la  deni 
Séance  du  i  BjuiUet.  —  Comn 

tirpation  totale  du  larynx  suni 
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blissement  artificiel  de  la  phoaatioD*  Il  s'agissait  d*iio  honnd  4» 
62  ans  atteint  d*uD  épithélioma  du  larynx  dont  les  premiers  vgm^ 

m 

tomes  remontaient  à  deux  ans.  Le  mal  aTait  enTahi  toute  une  moitié 
du  larynx  et  empiétait  assez  sur  l'autre  c6té  pour  que  l'idée  d*iiis 
extirpation  partielle  fût  rejetée.  Bien  que  la  cavitô  du  larynx  UA 
notablement  rétréeie,  ranosthésie  ohloroformique  f&t  pratiquée  et 
la  laryngectomie  a  été  faite  d'emblée.  Les  lésions  n'araient  d'ailleun 
pas  franchi  les  limites  extérieures  de  Toriçane  et  toutea  les  parties 
molles  extérieures  au  larynx  et  à  la  trachée  ayaieni  leur  apparence 
normale*  Le  procédé  employé  a  été  décrit,  aTCc  figures  explioativee, 
dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  189(>«  Deux  incisions 
transversales  allant  d'un  stemo-mastoîdien  à  Tautiet  la  luremiàre 
immédiatement  au-dessous  de  Tos  hyoïde»  la  seconde  à  ua  travers 
de  doigt  au-dessous  du  cartilage  cricolde;  puis  du  milieu  d^iae  de 
ces  incisions  au  milieu  de  Pautreune  titusiémé  incision  médiane; 
secUon  de  la  trachée  en  travers;  extirpation  du  larynx  en  sectionnant 
la  muqueuse  pharyngienne  sttr  tout  le  pourtour  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx;  suture  de  rorifioe  pharyngien  aux  lèvres  dd  l'indsioa 
transversale  supérieure  dans  une  étendue  suffisante  pour  que  le  bout 
de  rindex  puisse  entrer  dans  le  pharynx;  réunion  des  lèvres  de  IHn- 
oision  transversale  ;  suture  des  lambeaux  latéraux  sur  la  ligne  mé- 
diane et  enfin  suture  de  la  trachée  aux  lèvres  de  i'inoision  tran8ve^ 
saie  inférieure.  L'opération  terminée,  il  y  a  dono  au^devaint  du  cos 
deuxorifices.  Celui  d'en  bas  pour  la  respiration  ;  celui  d'en   haut 
pour  le    rétablissement  ultérieur  de    la  voix   au    moyen   d*aa 
larynx    artificiel.   Kappareil    employé     aujourd'hui    consiste    en 
un  tube  terminé   par  une  surface  sphérique  pouvant  s*appliqaer 
hermétiquement,  contre  l'orifice    pharyngique.   Ce  tube  contient 
un  appareil  à  anche  métallique,  mis  en  vibration  par    un   cou- 
rant d'air  provenant  d'un  réservoir  en  caoutchouc  à  double    poche 
que  l'on  remplit  au  moyen  d'une  poire  à  main.  Le  malade  parle  tou- 
jours sur  le  mémo  ton  ;  mais  il  se  fait  clairement  comprendre. 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  la  population  de  Paris;  re- 
marques démographiques  sur  l'habitat  urbain. 

L'auteur  signalai  entre  autres,  la  tuberculose  comme  la  cause  de 
mort  la  plus  commune  (12.000  par  an).  D'après  lui,  rarennent  une 
famille  parisienne  arrive  à  la  4*  ou  à  la  5*  génération»  ai  elle  ne 
se  revifie  pas  par  un  sang  étranger. 

^  Communication  de  M.  Hervieux  sur  la  question  de  savoir  si  les 
mères  immunisées  par  la  vâoeîtie  ou  la  variole  peiidant  la  grossesse 


AOABÉHXB  Dl  IciDBOmB.  3B1 

transmeUent  cette  immunité  au  produit  de  la  eonception.  Pour  lui, 
rimmuDité  Taccinale  congénitale,  résultant  d*une  revaccination  pra- 
tiquée sur  la  môre  pendant  la  grossesse,  ne  serait  pas  la  règle  mais 
l'exception.  Quant  à  l'immunité  vaccinale  transmise  au  fœtus  par  une 
Tariole  de  la  mère  pendant  la  grossesse  si  elle  n*6st  pas  l'exception, 
on  n*e8tpas  en  droit  faute  d'observations  en  quantité  suffisante  de  dire 
qu'elle  soit  la  règle. 

Reste  à  expliquer  comment  les  germes  de  la  vaccine  se  trans-* 
mettent  de  la  mère  au  fœtus  pour  créer  l'immunité.  La  ques- 
tion du  passage  des  micro-organismes  à  travers  le  placenta  est 
controversée.  Davaine  considérait  le  placenta  comme  un  filtre  s'op- 
posent à  ce  passage  et  les  recherches  expérimentales  de  Brouel, 
Zollinger,  Hoffmann,  Langerhans,  Âhlfeld,  confirmaient  cette  manière 
de  Toir  ;  mais  AUoîng,  Thomas  et  Gomevin-Straus,  Ghamberland, 
André  et  Rondeaux  en  ont  démontré  la  possibilité.  Pour  M.  Malvos 
il  n'aura  lieu  que  s'il  existe  une  lésion,  telle  qu'un  point  hémorrha- 
giqne  par  exemple,  snsceptible  de  rompre  les  barrières  cellulaire  du 
placenta. 

— Lecture  de  M.  Richelotsur  la*  fixation  d'un  foie  déplacé  (hépato- 
pexie). 

—  Élection  de  M.  Straus  en  remplacement  de  M.  Bail,  décédé. 

Séance  du  ^Juillet.  —  Rapport  de  M.  Ollivier  sur  les  modifica- 
tions à  apporter  aux  règlements  de  1882  et  1887  relatifs  à  la  durée 
de  risotement  dans  les  écoles  et  les  lycées  atteints  de  maladies 
contagieuses.  La  durée  de  quarante  Jouts  maintenue  pour  la  scarla- 
tine, la  yariole  et  la  diphtérie,  ne  sera  que  de  seize  jours  pour  la 
rougeole  et  la  Tariceile  ;  pour  la  coqueluche  Tisolement  sera  de  vingt 
et  un  jours  après  la  cessation  des  quintes  caractéristiques,  et  pour 
les  oreillons  de  dix  jours  après  la  disparition  des  symptômes  locaux, 
dealemeùt  les  mesures  suivantes  devront  être  prises  avant  de  per- 
mettre la  rentrée  dans  les  établissements  scolaires  :  lotions  nasales 
buccales  et  pharyngées  avec  des  solutions  antiseptiques  ;  bains  sa- 
Tonneux  et  frictions  générales  portant  même  sur  le  cuir  chevelu  ; 
désinfection  rigoureuse  à  Tétuve  à  vapeur  sous  pression  des  vôte- 
tements  que  Télève  avait  au  momeût  où  il  est  tombé  malade. 

—  Communication  de  M.  Budin  relative  à  remploi,  pour  les 
nourrissons,  du  lait  stérilisé  à  100^  an  bain -marie;  allaitement  mixte^ 
allaitement  artificiel. 

Séance  du  1^  août.  —  Communication  d'une  note  sur  la  défense 
de  la  Roumanie  contre  le  choléra  en  1892,  par  M.  Babôs  (de  Bûcha- 


roat).  correspondaDt  étraDger.  D'après  l'auteur,  1«  pays  aurait  it 
etreëpargQÔ  par  le  Oéau  sunout  grâce  à  la  rigueur  arec  laquelle  les  qnt- 
rantaiues  ont  été  appliquées.  M.  Proust  proteste  coutre  ces  mesum 
quaranteDaires-L'ioutililé  des  quarantaiDes  terrestres  est  uDenimemeDt 
reconnue;  tout  au  plus  peut-oa  admettre  dea  quarantaines  pour  les 
provenaDces  maritimes  et  encore  avec  des  roodificalioDS  tendant  i 
gêner  le  moins  possible  les  ôcbanges  commerciaux  et  les  intérêts  de 
la  navigation.  Oo  s'en  tient  généralement  à  la  visite  médicate  eti 
ia  désinTection  du  linge  sale  et  des  objets  contaminés. 

—  Communication  de  M.  Péan  sur  le  titanoa.  Après  avoir  prit  i 
partie  M.  Verneuil  relativement  à  certains  points  et  aotamment  l'étio- 
logie  équîne  de  la  maladie,  la  réunion  par  aeconde  intention  des 
plaies,  la  section  des  eachares,  l'emploi  du  tbermocautdre,  etc., etc., 
l'auteur  a  résumé  ainsi  qu'il  suit  sa  pratique  parUeulière:  1*  toutes 
tes  fois  qu'un  malade  se  Tait  une  bleeaure,  même  légàra,  soit  à  U 
ville,  soit  ft  la  campagne,  laver  la  plaie  arec  un  liquide  aDliseptiqna 
quelconque  et  la  couvrir  non  pas  avec  un  linge  perméable,  comme 
on  le  fait  généralement,  mais  bien  avec  une  substance  imperméable, 
telle  que  le  collodion,  le  diach'ylon,  etc.  ;  2°  panser,  avec  plus  de  soin 
encore,  au  moyen  des  antiseptiques,  lea  plaies  plus  sérieusss  ;  8'  re- 
noncer su  thermocautère  et  lui  substituer  le  bistouri,  dans  tons  les 
cas,  pour  les  débridements,  sRn  de  régulariser  Iw  plaies  et  pour 
enlever  lea  corps  étrangers  quand  leur  volume  l'exige  ;  4*  remplacer 
la  ligature  par  te  pincement  des  vaisseaux  ;  i'  ne  pas  laisser  volon- 
tairement les  plaies  ouvertes  ;  les  maintenir  à  l'abri  de  l'air  pendant 
et  après  lea  pansements  ;  6*  donner  la  préférence  aux  pansements 
rares  ;  T  immobiliser  le  mieux  possible  la  région  vulnërée  ;  8*  isoler 
les  malades. 

—  Communication  de  H.  0.  Sée  sur  le  traitement  des  bydropiitet 
cardiaques  graves  par  la  théobromine.  En  voici  les  conelnsions:  La 
tbéobromine  est  la  diméthylxanihine  ;  elle  est  l'bomologue  inférieurs 
du  café  qui  est  une  triméthylianthine.  Toutei  sont  des  diurétiquM. 
mais  la  théobromine  produit  la  diurèse  cinq  fois  plus  forte,  et  cela  sa 
agisssnt  directement  sur  l'élément  sécréteur  des  reins,  asDs  le 
secours  de  l'élàment   nervo-vasomoteiir.  Son  action  se  manifeste 

nière  infaillible  dans  les  bydropisies  d'origioe  cardiaque 
I  plus  avancées.  Sa  supériorité  sur  les  autrea  diurétiques 
Je  son  acUon  directe  et  absolument  inolTenfive  sur  le  psraa- 
i  rein.  Au  contraire  les  autres  diurétiques  comme  la  digitale 
ophanluB  n'agissent  qu'en  excitant  lea  vaisaunx  et  qn'tn 
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renforçant  le  cosar  ;  or  une  pareille  interventioa  ne  saurait  se  sou- 
tenir ni  dépasser  une  certaine  intensité.  La  caféine  a   une  autre 
infériorité  :  elle  s'accompagne  d*une  excitation  cérébrale,  d'une  agi- 
tation psychique  inévitable.  La  théobronaine  ne  produit  pas  le  moindre 
signe  d'intoxication  et  sauf  quelques  nausées  parfois  observées  elle 
agit  d'une  manière  inoffensive  sous  la  genèse  de  la  diurèse.  Quelle 
que  soit  la  cause  de  l'hydropisie  cardiaque,  qu'elle  soit  due  à  une 
lésion  de  l'aorte  ou  de  la  valvule  mitrale,  d'une  dégénérescence  du 
muscle  cardiaque,  l'effet  est  le  même.  En  prescrivant  au  malade  un 
repos  horizontal,   le  premier  jour,  2  grammes  ;  le  deuxième  jour, 
3  grammes  à  Taide  de  trois  pastilles  de  1  gramme  ou  de  six  pastilles 
de  1/2  gramme  ;  le  troisième  jour,  4  grammes  ;  le  quatrième  jour, 
5  grammes,  on  ne  manque   pas  de   provoquer  une  diurèse  efficace, 
suivie  de  la  disparition  de  Tœdème,  môme  généralisé,  ainsi  que  de 
l'ascite.  Lortique  les  hyJropisies  ontuneautrecause  que  les  maladies 
du  cœur  et  sont  d'origine  brightique,  les  effets  sont  très  variés  et 
disscutables.  Le  seul  moyen   d'administrer  la  théobroroine  est  sous 
forme  de  pastilles  ou  en  capsules,  car  elle  est  insoluble  dans  Teau, 
l'alcool  et  l'éther.  Pour  maintenir  l'effet  obtenu,  quelques  jours  de 
repos  et,  pondant  trois  jours,  1/2  milligramme  de  digitaline  ou  3  gr. 
de  théobromine. 

Séance  du  8  août,  —  Communication  de  M.  Polaillon  relative  à 
une  concrétion  pierreuse  rencontrée  dans  les  pavillons  de  la  trompe. 
Il  s'agissait  d'une  femme  de  26  ans,  souffrant  depuis  trois  ans  dedou- 
leurs  névralgiques  intenses  qui  partaient  de  la  fosse  iliaque  et  s'irra- 
diaient dans  les  reins  et  principalement  dans  les  parties  latérales 
droites  de  l'abdomen.  Les  menstrues  étaient  régulières  mais  s'ac- 
compagnaient d'une  recrudescence  des  douleurs.  Il  n'y  avait  jamais 
eu  d'accidents  de  péritonite  :  une  fausse-couche  provoquée  par  une 
chute,  quatre  ans  auparavant  et  depuis  point  de  grossesse.  L'explo- 
ration vaginale  fit  constater,  à  la  base  du  ligament  droit,  contre  la 
partie  antérieure  du  petit  bassin,  un  corps  très  dur,  bosselé  à  sa 
surface,  gros  comme  une  noix.  Lorsque  le  doigt  appuyait  sur  cette 
petite  tumeur,  la  malade  poussait  des  cris,  se  renversait  en  arrière 
et  accusait  la  névralgie  dont  elle  se  plaignait  depuis  si  longtemps  : 
tout  était  sain  dans  le  reste  du  bassin.  On  se  rattacha  à  Tidée  d'un 
ovaire  sclérosé. 

La  laparotomie  pratiquée  a  démontré  que  ce  corps  de  5  grammes 
environ,  irrégulier,  bobselé  et  présentant  en  certains  points  des  cir- 
eonvolntions  analogues  aux  circonvolutions  cérébrales,  recouvert 
T.  17!a  23 
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d*une  couche  du  tissu  cellulaire  qui  s*épaisslt  à  sa  base  et  lui  forme 
un  pédicule  de   parties  molles  était  renfermé  dans  le  pavillon  de  la 
trompe  dont  les  frangées  ont  disparu  et  sont  remplacées  par  une  sorte 
de  poche  adhérente  au  pédicule  du  corps  pierreux.  Comme  on  n'a 
trouvé  nulle  part  trace  de  Tovaire  il  parait  certain  que  ce  corps  pier- 
reux n'est  autre  chose  que  Tovaire  lui-même  atrophié  et  ayant  sabi 
presque  eu  totalité  la  transformation  calcaire,  La  trompe  qui  porte 
une  légère  bosselure  vers  le  milieu  de  son  trajet,  présente  d^anciennes 
lésions  inflammatoires  limitées  à  son  pavillon.  Il  y  a  là  des  lésions 
identiques  à  celles  de  beaucoup  de  salpingites,  dans  lesquelles  le 
pavillon  s*est  fusionné  avec  Tovaire,  La  maladie  paraît  avoir  débuté 
par  une  ovaro-salpingite  banale.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  particulier 
et  inconnu,  c*e9t  la  transformation   de  Tovaire  en   une  concrétion 
pierreuse  et  son  enkystement  dans  le  pavillon  de  la  trompe. 

—  M.  de  Brun  (correspondant  national)  communique  une  note  sur 
les  formes  éruptives  de  la  dengue.  La  dernière  épidémie  qui  a  débuté 
à  Beyrouth  au  mois  de  juin  1892,  a  été  remarquable  en  ce  sens  qu'a- 
vant de  disparaître  elle  a  été  caractérisée  pendant  les  mois  de 
novembre  et  décembre  par  une  prédominance  des  manifestations 
cutanées.  Ce  seul  fait  d*abord  doit  faire  écarter  Thypothèse  en  vertu 
de  laquelle  on  voudrait  attribuer  ces  éruptions  à  la  chaleur.  Ces 
éruptions  ont  présenté  les  caractères  tantôt  de  la  rougeole^  tantôt  de 
la  scarlatine,  tantôt  de  la  rubéole.  Quelle  qu'en  soit  la  variété  elles 
se  sont  toujours  terminées  par  une  desquamation  coïncidant  en 
général  avec  des  démangeaisons,  parfois  extrêmement  violonies. 
L'auteur,  étudiant  comment  ces  manifestations  se  sont  coo^>ortées 
dans  leur  association  avec  les  autres  symptômes  de  la  maladie,  a 
cru  pouvoir  établir  ce  qu'il  appelle  les  formes  éruptives  de  la  dengue. 
Il  a  divisé  ces  formes  en  trois  variétés  :  forme  éruptive  fébrile: 
forme  éruptive  apyrétique;  forme  éruptive  exclusivement  éruptive. 
Dans  cette  dernière  tonales  autres  symptômes  manquent:  l'^ruptioa 
survenant  au  cours  d*une  épidémie  de  dengue  en  a  été  le  seul  carac- 
tère: on  pourrait  dire  Tinverse  de  nos  fièvres  éruptives  frustres. 

—  M.  Créquy  lit  une  note  sur  le  service  des  revaecinations  établi 
à  la  Compagnie  de  l'Bst  depuis  cinq  ans. 

—  M.  le  D'Mancel  (de  Toulouse)  lit  un  travail  sur  Taction  compa- 
rée de  riodoforme  sur  le  staphylocoocus  et  sur  les  éléments  figurés  da 
notre  sang. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Digestion.  —  Muselés.—  Pancréas.  *-  Nerf.»*  Gallate  dé  maroare. 

Séance  du  17  Juillet  1893.  -^  Lois  de  révolution  de  la  digestion  ; 
interprétation  de  ces  lois,  par  M.  J.  Winter.  Dans  eett«  nouvella 
note,  Tauteur  complète  la  communication  qu'il  a  faite  précédemment. 
En  cherchant  à  déterminer  la  cause  de  la  régulation  automatique 
des  phénomènes  digestifs,  M.  Winter  a  été  amené  à  étudier  le  résidu 
sec  des  matières  dissoutes  et  à  constater,  pour  cet  élément  et  pour 
les  autres,  des  variations  parfaitement  régulières  et  calculabtes,mais 
parfois  inverses  de  celles  du  chlore. 

Le  résidu  sac  d'un  liquide  étant  directement  proportionnel  à  sa 
tension  osmotique,  l'auteur  a  envisagé  la  question  sous  cette  nou- 
velle face  et  trouvé  ainsi  que  tous  les  phénomènes  observés  sont 
directement  sous  la  dépendance  de  cette  tension.  Tous  y  trouvent 
une  interprétation  curieuse  et  nouvelle.  Voici  sensiblement  le  résumé 
général  de  cette  étude  : 

Le  processus  digestif  commence  et  évolue  sous  l'influence  cons- 
tante de  la  différence  entre  les  tendances  osmotiques  du  liquide  sto- 
macal (ingéré)  et  du  plasma  sanguin.  Cette  différence  est  réglée  par 
les  phénomènes  vaso-moteurs  (action  initiale),  par  les  réactions  dé- 
pendant de  l'état  de  la  muqueuse  stomacale  (action  accélératrice),  et 
enfin  par  le  pouvoir  de  résorption  et  d'évacuation  de  l'organe  (action 
retardatrice). 

La  composition  du  plasma  sanguin  joue  donc  un  très  grand  rôle; 
il  constitue  le  régulateur  de  la  vie  cellulaire. 

-^  De  l'élasticité  des  muscles  pendant  la  contraction,  par  M.  N. 
Wedensky.  On  sait  qu'un  des  phénomènes  les  plus  curieux  de  la 
physiologie  générale  du  muscle  consiste  en  ce  que  le  muscle^  en  se 
contractant,  change  ses  propriétés  comme  corps  élastique,  de  telle 
façon  que,  sous  l'influence  d'un  même  poids,  il  subit  un  allonge*- 
ment  bien  plus  grand  qu'à  l'état  de  repos.  Et  cependant  les  dimen- 
sions du  muscle  contracté  (la  longueur  plus  cou  rte  et  la  section 
transversale  plus  grande),  auraient  pu  faire  croire  à  l'inverse,  si  les 
lois  physiques  connues  étaient  applicables  au  muscle.  Ce  fait  a  été 
constaté  par  B.  Weber  et  confirmé  par  plusieurs  autres  savants. 
Pour  expliquer  ce  phénomène,  on  a  été  conduit  à  admettre  que  le 
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tiMtcle  présente  deux  formes  Dalurelles  :   l'une  i  l'état  de  repoB, 

l'autre  à  l'élat  d'actirité. 

Le  rësuliBt  des  eipérieoces  faites  par  l'auteur  sur  ce  point  dé- 
moDlre  que  la  coualatatioD  de  Weber  :  uae  plus  grande  eilensibilité 
du  muscle  à  l'état  de  contraction  qu'à  l'état  de  repos,  n'est  jnste 
qu'eu  panie,  car  le  mutcle  contracté  présente  aussi,  à  cOié  du  phA- 
nomàoa  de  plus  grande  extensibilité,  une  extensibilité  beaucoup 
moindre  que  celle  qu'il  accuse  à  l'état  de  repos.  Il  faut  chercher 
l'eiplicetioD  de  ces  phénomènes  conlrsdictoirei,  non  pas  dans  lea 
changements  des  propriétés  élastiques  du  muscle  par  la  contraction, 
maie,  au  contraire,  dans  lea  changemenLe  de  l'excitabilité  et  de  la 
CODtraclilité  que  le  muscle  subit  sous  l'action  du  poids. 

Séance  du  2i  juillet.  —  Sur  les  effets  de  la  destruction  lente  du 
pancréas,  par  M.  E.  Hédon.  Après  avoir  montré  dans  un  précèdent 
travail  que  la  destruction  complète  du  pancréas  cbei  le  lapin  au 
moyen  d'une  injection  d'buila  dans  le  canal  de  Winung,  selon  la 
méthode  de  Claude  Bernard,  produit  les  symplftmas  du  diabète  et  en 
particulier  une  forte  glycosurie,  l'auteur  a  touIu  ssToir  ca  que  de- 
Tenaient  lea  lapins  privés  de  leur  pancréas.  Il  a  cooatalé  ainsi  eipè> 
riroentalement  :  I*  que  la  survie  était  possible  cbei  le  lapio,  malgré 
la  destruction  complète  du  pancréas  -,  2"  que  la  glycosurie  était 
transitoire  et  que,  lorsqu'elle  avait  cessé,  on  ne  la  voyait  plus  repa- 
raître, c'est-i-dire,  en  ud  mot,  que  les  animaux  guérissaient  de  leur 
diabolo;  3>  enOn  que,  cfaei  le  lapiu  prive  de  pancréas  et  redevenu 
normal,  la  piqûre  classique  du  bulbe  faisait  apparaître  la  glycosu- 
rie. Il  réaulte  ainsi  de  ces  expériences  que  le  pancréas  du  lai>ia  oe 
parait  pas  avoir  l'imporlaace  du  pancréas  de  certains  autres  ani- 
maux, du  chien,  par  exempte. 

—  De  l'interférence  des  excitations  dans  le  nerf,  par  H.  N.  We- 
deosky.  L'auteur  s  entrepris  des  expériences  directes  sur  te  nerf  k 
l'aide  du  téléphona,  cet  appareil  manifestant  bien   lea  oscillatioaa 
électriques  (les  ondes  d'excitation)  qui  accompagnent  l'activité  n«r- 
Teuse.  Le  nerf  i  élé  aoumis  à  deux  irritations  tétaniques  combinées 
de  façons  différentes.  Les  phénomènes   physiologiques  étaient  trA« 
--"^biea  selon  l'intensité  el  la  fréquence  des  irritants  en  combinai- 
Mais  voici  un  fait  caractéristique  pour  les  expériences  de  oa 
e  :  aussitôt  que  les  deux  irritants  commencent  à  sgir  simnlta- 
snt,  le  son  nerveux  correepondant  i  l'un  d'entre  eux,  aussi  bien 
le  son  correspondant  A  l'autre,  s'affaiblissent  en  même  temps 
lifférenls  bruits,  toujours  faibles,  sont  perçus  à  l'aide  du  lAlé- 
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phone.  Si  l'on  entend  encore,  à  côté  de  ces  derniers,  des  sons  primi- 
tifs affaiblis,  ceux-ci  accusent  toujours  des  variations  rythmiques 
dans  leur  intensité  (battements). 

Des  expériences  parallèles  faites  avec  le  galvanomètre  montrent 
toujours  la  variation  négative  renforcée,  jamais  affaiblie.  Cette  con- 
frontation des  deux  indicateurs  est  des  plus  instructives  ;  elle 
montre  que  les  ondes  d*excitation  provenant  de  la  combinaison  des 
deux  irritations  prennent  un  rythme  très  irrégulier  en  même  temps 
qu'elles  augmentent  en  nombre. 

Quant  au  muscle,  il  fallait  s'attendre,  d*après  des  recherches  pré- 
cédentes, à  ce  qu'il  agit  de  deux  façons,  tantôt  en  renforçant  son 
activité,  tantôt  en  Taffaiblissant,  après  que  les  deux  irritations  se 
seraient  ajoutées  l*une  à  l'autre  :  c'est  ce  que  l'auteur  a  pu  vérifier 
par  de  nouvelles  recherches  myographiques. 

En  résumé,  les  trois  indicateurs  du  nerf  fonctionnant,  c'est-à-dire 
le  téléphone,  le  galvanomètre  et  le  muscle,  tout  en  parlant  chacun 
son  langage,  concordent  au  fond  en  leurs  témoignages,  à  savoir  que 
la  rencontre  des  ondes  d'excitation  dans  le  nerf  s'accompagne  de 
leurs  actions  réciproques  les  unes  sur  les  autres,  d'où  résultent  des 
excitations  ayant  un  rythme  et  une  intensité  tout  à  fait  nouveaux.  Il 
n'y  a  jamais  extinction  complète  d'une  série  d'ondes  sous  l'influence 
d'une  autre  série,  et  l'effet  général  est  loin  d'élre  exactement  traduit 
par  le  mot  interférence.  Tout  le  caractère  des  phénomènes  en  ques- 
tion, aussi  bien  que  quelques  phénomènes  analogues,  font  penser 
avant  tout  à  des  facteurs  d'ordre  physiologique,  à  la  phase  réf  rac- 
taire  et  à  des  actions  électroniques  des  ondes  d'excitation  les  unes 
sur  les  autres,  puisque  les  courants  d'action  doivent  posséder  toutes 
les  propriétés  des  courants  réels. 

Séance  du  15  jviUet  —  Le  gallate  de  mercure  comme  antisyphi- 
litique, par  MM.  Brousse  et  Gay.  Les  auteurs  ont  essayé  le  gallate 
de  mercure,  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  à  la  dose  de  deux  à 
quatre  pilules  de  0  gr.  05  chacune,  sur  plus  de  trente  malades,  soit 
à  la  période  du  chancre,  soit  au  cours  des  différentes  manifestations 
secondaires.  La  dose  journalière  de  0  gr.  10  a  été  généralement  suf- 
fisante pour  les  chancres  et  les  accidents  secondaires  légers,,  dont  la 
disparition  a  été  obtenue  après  quinze  jours  de  traitement,  en 
moyenne,  un  mois  au  plus.  Pour  les  formes  plus  sérieuses,  la  dose 
a  été  portée  à  0  gr.  20  et  le  traitement  continué  quelquefois, 
mais  rarement,  au-d<)là  d'un  mois.  Enfin  le  gallate  de  mercure  a 
encore  fourni  des  succès  dans  certaines  formes  graves  de  syphilis 
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secondaire,  obiervâee  ches  dn  aloooliquas  on  das  caeheetiqaei. 
Lesrâsultata  obteaus  par  lei  auteurs,  permettent  de  dire  qu«  ce 
médicameiit  est  un  antisyphilitique  puiseant  pouvant  figurer  comms 
agent  de  la  médioatiou  interne  de  la  eyphilia  à  cùté  du  bicblorare 
et  du  protoiodure,  et  prâseolsnt  le  grand  arantage  de  ne  pas  déter- 
miner, aux  doses  thérapautiquâa,  d'accidents  merourieU.  Aussi)  lani 
la  oouBiddrer  eooiffie  une  pasaoée  de  la  syphilis,  lea  aatenrs  «sU- 
ment  que  dans  la  cas  où  les  préparations  olassiques  se  troofent 
contre -indiquées  par  suite  de  troubles  digestirs,  d'una  mauvaise  des- 
tition,  d'un  état  général  cachectique,  le  gallate  dt  mercure  peut 
rendre  de  réels  servius  i  la  thérapeutique  de  eetta  maladie. 
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Troisième  session  tenue  à  Paris  du  21  juillet  au  2  août. 

U.  Vemeuil,  présidant,  tait  l'bistorique  du  Coogrte,  dans  son  allo> 
cntion  d'ouverture  et  répond  aux  «  critiques  sénitea  >  ftirmuléw  par 
l'Académie  contre  les  instructions  populaires  rédigées  en  ISSB. 

Puis  on  procède  &  l'élaction  du  bureau  qui  est  constitué  de  la  ma- 
nière suivante  : 

PB^Honm  D'BOinrada.  —  France  :  HH.  Pasteur,  Brouardal,  ButtI 
(Heaui),  Cbarcot,  Cbauveau,  Cornil,  Hsyem,  Poncet  (L^b),  Treibot, 
Thierry  (Auierre),  Weber,  liaboulbàne. 

Belgique  i  MU.  Stubbe,  Degire,  UoiHimaoD,  Van  Bartej. 

BoUande  :  H.  Thomassan. 

Hongrie  :  MH.  Calmann,  Huiler, 

Luxembourg  :  M.  SiegeuL 

itObmanie  :  U.  Babés. 

Rustie  :  MH.  Metichnikoff,  Gamaleîa. 

Turqwe  :  H.  Zoeros-Pacha, 

Via-PaisiDBfTs  :  HM.  Nocaid,  Hérard. 

Sbcrstairb  cdniiiÂL  :  M.  L.-H.  Petit. 

SuHfaAniB  i  liM.  Oxanne,  Prioleau,  Jfosity,  Condray,  Artbaad, 
Moulé. 

L.-H.  Petit  ezpoae  ensuite  les  résultats  obtenus  an  point  da  vue 
lue  grflce  aui  mesures  prises  sur  les  indications  du  Congrès, 
is  ne  pouvons  évidemment,  dana  lea   limites  restreinlea  qui 
sont  imposées,  donner  un  compte  rendu  lufBstnmenl  complet 
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d«  toutes  les  communieatioiis  faites  à  ce  Congrès.  Beaucoup  d'entre 
elles,  bien  que  très  importantes  et  pleines  d'intérêt,  ne  peuveût  être 
que  signalées.  Nous  nous  bornerons  à  reproduire,  d'après  leà  ana- 
lyses de  \aL  Semaine  et  du  Mer&edi  inédiùûl,\es  communications  qui 
nous  ont  paru  susceptibles  d*ètre  résumées  le  plus  fidèlement  pos- 
sible en  peu  de  lignes  et  dto  marquer  les  progrès  accomplis  dans  ces 
dernières  années. 

M.  Bjlbbs  (de  Baeharest).  traUement  de  la  tuberculose  par  les  in- 
jections de  sérum  de  «biens  immunisés  par  la  tuberculose. 

M.  V^wiAXD.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  bovine.  La  tuberculose 
des  bovidés  o£Dra,  comme  celle  de  rbomme,une  marche  envahissante. 
Id.  Lagneau  a  démontré  que,  sur  100  Parisiens  qui  meurent,  23  suc- 
combent à  la  tuberculose,  et  parmi  les  autres,  combien  ont  aussi  de 
lésions  tuberculeuses  ignorées  1 

Chox  les  botidés»  la  proportion  varie  de  10  à  25  0/0,  mais  ces 
chiffres  ne  sont  pas  absolus,  car  ils  proviennent  de  statistiques  éta- 
blies dans  les  abattoirs. 

A  Berlin,  sur  195.000  animaux  autopsiés  en  1890-91,  près  de  15.000 
étaient  tuberculeux,  soit  une  proportion  de  12  0/0.  Â  Copenhague,  la 
moyenne  est  de  le  0/0.  En  Angleterre,  en  1891, 12  0/0  des  bovidés 
étaient  atteinte  de  tub^roulose,  et  cette  moyenne  s'élevait  à  22  0/0  en 

1892. 

En  Franee  la  marche  de  la  tuberculose  est  également  progressive; 
c'est  la  Beauee  qui  est  la  plus  éprouvée  par  la  tuberculose  bovine  :  la 
proportion  est  de  25,0/0. 

•La  cause  principale  de  cette  extension  de  la  maladie  est  surtout 
due  à  la  contagion;  l'hérédité  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire. 

VeutH)n  supprimer  cette  contagion  ? 

Il  existe  un  moyen  bien  simple  t  c'est  de  séparer  les  animaux  sains 
des  animaux  malades^  et  de  placer  les  première  dans  une  étable 
déeinfectée  à  fond. 

Nous  possédons  aetueliement,  dans  la  tubercullne,  un  procédé 
certain  pour  faire  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  des  bovidés, 
même  à  un  degré  peu  avancé.  Il  faut  se  rappeler,  en  elTet,  que  chez 
les  animaux  infectés,  les  lésions  sont  la  plupart  du  temps  minimes, 
et  qu'il  faut  un  grand  soin  pour  les  constater.  Or,  si  la  tubercullne 
ne  permet  pas  de  démontrer  l'étendue  ni  la  gravité  des  lésions  tuber- 
culeuses, elle  dénonce  infailliblement  rexistence  de  ces  mêmes 
lésions. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose,  faut-il  e 
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le  lait  de  toutes  les  vaches  que  la  tubereuline  a  dénoncées  ?  Non,  il 
BufGrait  de  réglementer  la  vente  de  ce  lait  et  de  le  alériliser  par  la 
chaleur. 

Il  serait  bon  aussi  quele  ministre  de  ragriculture  décidât  qaeyComme 
on  le  fait  en  lianemark»  aucun  bovidé  ne  pourrait  prendre  part  à  on 
concours  d*animaux  gras  qu'après  avoir  sobi  victorieusement 
répreuve  de  la  tubereuline. 

Enfin,  j^estime  qu*il  y  aurait  lieu  de  reviser  les  dispositions  actuel- 
lement en  vigueur  concernant  la  saisie  de  la  viande  des  animaux 
tuberculeux,  en  ce  sens  que  la  saisie  ne  devrait  pas  être  ordonnée 
dans  les  cas  où  la  tuberculose  ne  serait  dénoncée  que  par  rinjeetion 
de  la  tubereuline. 

M.  LiGRODx.  Les  trêves  de  la  tuberculose. 

C*est  surtout  chez  Tenfant  que  l'on  peut,  mieux  que  chez  Tadolte, 
suivre  le  mécanisme  des  trêves  et  saisir  les  procédés  de  défense  de 
l'organisme.  L'enfant  présente,  en  effet,  une  aptitude  conatdérabio 
pour  l'ensemencement  tuberculeux. D'autre  part,  on  voit  chez  lai  des 
tuberculoses  localisées  guérir  facilement,  comme  s'il  y  avait  en  lui 
une  inopportunité  morbide  qu*on  ne  rencontre  pas  chez  Tadaite. 

Lors  du  premier  Congrès  de  la  tuberculose,  j*avais  attiré  l'atten- 
tion sur  une  lésion  que  j'ai  appelée  mieropolyadênopathiede  l'enfance 
et  que  je  considère  comme  une  manifestation  primitive  de  la  tuber- 
cules. (Voir  Semaine  m^^fira^»  1888,  p.  298.)  Depuis  cette  époque, 
Mirinescu,  Lesage,  Âviragnei,  Cornet,  Northrup,  Pascal,  Simoo, 
Guinon,  etc.,  ont,  par  leurs  travaux  anatomo*pathologiques  et  mi- 
crobiologiques, confirmé  cette  donnée  clinique;  les  mieropolyadé- 
nopathies,  les  tuberculoses  des  ganglions  pulmonaires  et  mésenté- 
riques  peuvent  donc,  chez  l'enfant,  déterminer  des  manifea talions 
viscérales  après  être  restées  longtemps  stationnaires  :  il  y  a  là  une 
loi  de  succession  dans  l'infiltration  bacillaire.  Lorsqu'il  existe  un  ou 
plusieurs  ganglions  envahis  par  la  tuberculose,  la  résistance  s'oi^s- 
niâe  et  la  phagocytose  intervient  ;  deux  cas  peuvent  alora  se  pré- 
senter :  ou  bien  le  microbe  est  détruit  et  la  guérison  survient.;  oa 
bien  le  microbe  survit  et  s'échoppe  et  l'infiltration  générale  se 
produit. 

Tous  nos  efforts  doivent  donc  tendre  à  prolonger  les  trèvea  de  la 
tuberculose  et  même  à  les  transformer  en  une  guérison  durable  et 
définitive.  Nous  arriverons  à  ce  but  en  éloignant  les  prédisposés  des 
foyers  morbides,  en  isolant  le  jeune  tuberculeux  ganglionnaire,  arti- 
culaire ou  osseux  au  grand  air.  Cette  émigration  rurale  doit  darar 
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noD  pas  quelques  jours,  mais  des  mois  et  des  années.  C'est  là  une 
indication  capitale. 

Il  va  sans  dire  qu*il  faudra  soumettre  le  malade  aux  règles  d*une 
hygiône  bien  comprise,  à  un  régime  alimentaire  substantiel  et  à 
une  médication  raisonnée  par  la  créosote,  Tbuile  de  foie  de 
morue,  etc. 

M.  NocARD.  Du  rôle  respectif  de  la  contagion  et  de  Vhérédité  dans 
la  propagation  de  la  tttberciUose, 

M.  HÉHAan,  qui  prend  aussi  la  parole  à  ce  sujet,  résume  ainsi  ses 
cpnclusions  : 

1*  La  contagion  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ; 

2*  L'bérédité  est  un  fait  indiscutable  ;  ce  n'est  pas  seulement  une 
aptitude  morbide  que  les  parents  tuberculeux  lèguent  à  leurs  enfants, 
ils  leur  transmettent  souvent  aussi  le  germe  même  de  leur  maladie  ; 

9»  Dans  les  tuberculoses  externes  primitives^  l'hérédité  joue  un 
r61e  prépondérant. 

M.  PoNCiT  (de  Lyon).  Traitement  de  la  tuberculose  pénienne. 

M.  ToaxoMUN  (de  Gonstantinople).  Anencéphaie  issu  d'un  père 
tuberculeux. 

M.  VxaNBuiL.  Des  maladies  infectieuses  comme  agents  provoca- 
teurs de  La  tuberculose. 

Je  rapporte  deux  cas  qui  démontrent  l'influence  funeste  d'une  ma- 
ladie infectieuse,  non  pas  seulement  sur  le  développement  d'une 
tuberculose  pulmonaire,  mais  bien  sur  le  développement  d'une 
tuberculose  chirurgicale. 

Une  fille  ayant  aujourd'hui  7  ans,  fille  ayant  de  rhéréditô  tubercu- 
leuse, a,  à  l'âge  de  4  ans,  une  tuberculose  ganglionnaire  du  cou 
très  étendue.  A  la  suite  d*un  curettage,  la  tuberculose  guérit, 
mais  peu  sprès  la  malade  a  eu  un  mal  de  Pott.  Après  deux  ans  de 
traitement  général,  d'injection  d'éther  iodoformé,  le  mal  de  Pott 
guérit  et  reste  radicalement  guéri  pendant  six  mois.  A  ce  moment, 
Tenfaot  a  une  rougeoie,  les  ganglions  du  cou  et  le  mal  de  Pott  repa- 
raissent, et  cette  réapparition  a  des  caractères  très  graves.  L'enfant 
a  guéri  de  cette  seconde  atteinte^  mais  il  n'est  pas  douteux  qu'elle 
n'ait  été  due  à  la  rougeole  intervenue. 

Un  second  cas  est  relatif  à  une  jeune  fille  d'ailleurs,  très  bien  por- 
tante, née  de  parents  robustes,  sans  aucune  tare,  qui  eut  une  fièvre 
paludéenne  intense.  A  la  suite  de  cette  fièvre  paludéenne,  elle  fit  une 
chute  légère  sur  le  front  et  l'épaule.  Or,  ce  léger  traumatisme  ]»io- 
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duîsit  une  nécrose  tuberculeuse  de  Tos  frontal^  de  Tos  malaire,  de  U 
clavicule,  du  maxillaire  ;  ajoutons  à  cela  de  nombreux  abcès  gan* 
glionnaires  qui  mettent  la  vie  de  la  jeune  fille  en  danger. 

M*  Hatxm,  Cràstropathiea  ei  phthisie  pulmonaire. 

J*ai,  pour  ma  parti  recueilli  sur  ce  sujet  80  cas  dans  lesquels  on  a 
fait  Texamen  chimique  du  contenu  stomacal. 

Parmi  les  malades  qui  se  présentent  à  nous  dans  la  pimliqna,  les 
uns  offrent  des  phénomènes  de  dyspepsie  bien  earaetérisés  tool  en 
ne  montrant  que  des  signes  équivoques  do  tuberculose  :  M  sont  des 
dyspeptiques  en  imminence  de  tuberculose.  D'autres,  au  contraire, 
indépendamment  des  phénomônes  dyspeptiques  qu'on  pont  constater 
chez  eux,  ont  une  tuberculose  nettement  caractérisée. 

J'ai  observé  32  malades  qui  pouvaient  ètro  rangés  dans  la  première 
d^  ces  catégories»  Parmi  21  d'entre  eux,  qui  sont  restés  des  tubonni- 
leux  douteux»  j'ai  noté  11  cas  de  gastrite  hyperpeptique,  dont  deux 
apeptiques»  Les  il  autres  malades  qui  présentaient  une  petito  loea- 
lisation  pulmonaire,  sans  bacilles  dans  les  crachats,  m'ont  permis 
de  noter  d  cas  d'byperpopsie  et  8  cas  d'hypopepsiot  dont  i  cas 
d'apepsie. 

Les  malades  faisant  partie  de  la  deuxième  catégorie  que  )'ai  diotio* 
guée  tout  à  l'heure  sont  au  nombre  de  48.  Ils  m'oni  fourni  18  cas  de 
gastrite  hyperpeptique  et  30  cas  de  gastrite  hypopepUqoe,  dofet  18 
allaient  presque  jusqu'à  Tapepsie,  avec  un  seul  cas  d'apepsie  abaolae. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ces  gastrites  s'accompagnent  de  lenteur 
dans  les  digestions,  de  phénomènes  de  retard  dans  l'évacuation  du 
contenu  stomacal,  et,  par  suite,  de  dilatation  stomacale  et  do  fer* 
mentations. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  les  causes  de  la  dyspepsie  sont 
communément,  à  l'hôpital,  l'alcoolisme  et  le  tabagisme;  en  ville,  le 
tabagisme  n'est  pas  rare,  mais  les  causes  les  plus  fréquentes  sott 
l'usage  et  l'abus  des  médicaments  irritants. 

L'examen  anatomo-pathologique  des  estomacs  de  tuberealottkmoiH 
tre  que  la  gastrite  des  phtisiques  est  généralement  une  gastrite  ba- 
nale, c'est-à-dire  une  gastrite  mixte  parenchymateuse  et  interstitielle. 
Cependant,  on  y  trouve  quelquefois  des  lésions  un  peu  particulières. 
C'est  ainsi  que  j'ai  rencontré,  dans  un  cas,  une  dégénéresoeoes 
amyloide  s'étendant  à  tous  les  vaisseaux  de  la  muqueuse.  Dans  na 
autre  cas,  j'ai  constaté  un  état  nécrobiotique  des  glandes,  dû  à  une 
thrombose  des  veines  profondes  de  la  muqueuse  el  du  tissa  sons- 
muqueux»  Enfin,  on  peut  observer,  des  ulcérations  qui  sont  venais, 
en  quelque  sorte,  se  grefifer  sur  la  gastrite  ancienne. 
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Une  gastropatkie  banale,  de  eauae  ▼ariablot  débute  dane  l'enfance 
ou  dans  Tadolescenee  :  elle  entretient  un  état  de  débilité  générale» 
jusqu^à  ce  que^  à  un  moment  donné,  une  menace  de  tuberculose  se 
produise.  Dès  qu'on  soupçonne  la  tuberculose,  on  institue  alors  une 
médication  active,  en  prescrivant  une  alimentation  abondante,  et, 
sous  l'influence  de  ce  régime,  on  ne  tarde  pas  a  voir  apparaître  les 
phénomènes  du  syndrome  gastrique  initial  de  M.  Marfan  qui,  en 
réalité,  existe  dans  la  pratique  moins  souvent  qu'il  ne  Ta  dit,  et  dont 
la  constatation  ne  doit  pas  empocher  de  se  rendre  compte  que  la 
gastropathie  existait  depuis  des  années.  Dès  qu'on  supprime  les 
médicaments  irritants  et  qu'on  établit  un  régime  approprié,  on  voit, 
d'ailleurs,  les  phénomènes  gastriques  s'amender. 

Contrairement  à  ce  qu'on  a  dit,  la  tuberculose,  au  début,  ne  reten- 
tit donc  pas  d'une  façon  évidente  snr  l'estomac,  et  il  n'y  a  pas,  au 
contraire,  beaucoup  de  maladies  graves  qui  influent  aussi  peu  sur 
l'état  gastrique. 

En  résumé,  abstraction  faite  des  lésions  rares  que  j*ai  signalées 
plus  haut  et  qui  ne  sont  que  des  trouvailles  d'autopsie,  la  gastrite  du 
phtisique  est  une  gastrite  vulgaire,  qui  semble  créer  un  terrain  favo- 
rable à  révolution  de  la  tuberculose.  Il  est  donc  entièrement  impor- 
tant de  soigner  les  jeunes  gastropathes,  et  le  traitement  antidyspep- 
tique peut  suffire  à  enrayer  la  tuberculose  tout   à  fait  à  son  début. 

M.  Chablis  Sib^sn  (de  Luxembourg).  La  ttUferculose  de  la  chèvre. 

M.  Lmabs  (de  Paris).  Sur  un  cas  de  tuberctUase  musculaire  pri*- 
mitive  propagée  aux  synoviales  tendineuses^ 

MM.  Bhunon  (de  Rouen),  L.-H.  Petit,  Chauhibh  (de  Tours)*  Traite* 
ment  de  la  tuberculose  par  le  régime  des  sanatoria. 

MM.  Stbaus  et  Tiissibr  (de  Paris).  De  Vemplùi  de  la  tuberculine 
comme  agent  révélatetir  de  la  syphilis.  11  est  aujourd'hui  bien  établi 
que  la  tuberculine  constitue  un  réactif  extrêmement  précieux .  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  chex  l'homme  et  chez  les  animaux. 
D'après  les  expériences  que  nous  avons  pu  faire  chea  un  certain 
nombre  de  malades,  il  semble  que  les  affections  tuberculeuses  ne 
soient  pas  les  seules  dans  lesquelles  la  tuberculine  puisse  jouer  un 
rôle  important  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et,  si  nos  résultats  se 
trouvent  confirmés,  il  pourra  en  résulter  des  conséquences  pratiques 
d'une  certaine  utilité,  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  dont  le  dia- 
gnostic offre  parfois  des  difficultés  si  grandes. 

Nous  Bôtts  sommes  servis,  dans  nos  recherohesi  d'une  tuberculine 
préparée  par  nous,  en  saivant  exactement  la  mélbode  indiquée  par 
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Koehy  et  produisaDt  chez  les  tuberculeux  toutes  les  réactions  carte- 
téristiques  qui  ont  été  décrites. 

Chez  une  syphilitique  de  22  ans,  présentant  des  plaques  muqueuses 
de  Tamygdale  et  une  roséole  en  voie  de  disparition,  nous  avons  fait 
une  injection  de  2  milligr.  1/2  de  ce  produit,  et,  à  la  suite  de  cette 
injection,  nous  avons  vu  la  température  s'élever  dans  la  soirée  à 
39^4  et  se  maintenir  le  lendemain  à  38^-38o5,  en  même  temps  que  la 
malade  accusait  un  malaise  général,  avec  céphalée,   courbature,  etc. 

Dans  une  deuxième  expérience,  nous  avons  injecté  2  milligr.  1/2 
de  tuberculine  à  une  femme  de  22  ans,  atteinte  également  d*accidents 
secondaires,  notamment  de  plaques  muqueuses  des  grandes  lèvres  ; 
chez  elle,  la  réaction  a  été  plus  faible  et  la  température  n*a  pas  dé- 
passé 38^2. 

Un  troisième  syphilitique,  présentant  des  manifestations  secon- 
daires multiples,  a  reçu,  le  2  juin  dernier,  une  injection  de  2  milligr. 
1/2  ;  la  température  s'est  élevée  le  jour  même  à  38*5  et  le  lendemain 
à  40*4,  pour  se  maintenir  le  surlendemain  à  39^ 

Enfin,  dans  un  cas  de  rupia  syphilitique,  trois  injections  de  tuber- 
culine ont  été  chaque  fois  suivies  d*uue  élévation  de  température  et 
nous  ont  permis,  en  outre,  de  constater  des  modifications  très  carac- 
téristiques au  niveau  de  Téruption  syphilitique.  G^est  ainsi  que  nous 
avons  vu  apparaître,  après  l'injection,  une  auréole  inflammatoire 
congestive  extrêmement  accusée  et  tout  à  fait  comparable  à  ce  qu*on 
obtient  pour  le  lupus  avec  la  tuberculine  ;  Téruption,  qui,  ar  para- 
vent était  sèche,  a  donné  ensuite,  après  Tinjection,  un  écoulement 
séro-purulent. 

Nous  devons  ajouter  que,  dans  une  autre  série  d'expériences,  nous 
avons  soumis  à  l'action  de  la  tuberculine  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d'éruptions  diverses  non  syphilitiques  et  que,  chei 
aucun,  nous  n'avons  vu  les  injections  produire  la  moindre  réaction. 

Ces  résultats  nous  autorisent  à  conclure  que  la  syphilis  se  com- 
porte, vis-à-vis  de  la  tuberculine,  de  la  même  façon  que  la  tubercu- 
lose et  que  la  lèpre,  dans  laquelle  les  effets  de  ce  produit  bactérien 
ont  été  bien  nettement  constatés.  On  pourra  donc  trouver  dans  l'em- 
ploi de  cet  agent  un  moyen  fort  simple  de  faciliter  le  diagnostic  de 
certaines  lésions  de  nature  syphilitique. 

Les  occasions  nous  ont  manqué  jusqu'à  présent  pour  étudier  les 
effets  de  la  tuberculine  aur  la  syphilis  tertiaire  et  surtout  sur  l'ac* 
cident  primitif;  il  serait,  en  effet,  extrêmement  intéressant  de  savoir 
si  on  hc  trouverait  pas  là  un  élément  important,  au  point  de  vue  du 
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diaii'nostic  différentiel,  dans  les  caa  nombreux  où  les  sypfailigraphes 

les  plus  compétents  hésitent  entre  un  chancre  infectant  et  un  chan- 
cre simple. 
M.  Straus.  De  Vaction  de  la  tubercuUne  dans  la  lèpre  systématisée. 
Là  tuberculiné  peut  proroquer  la  réaction  non  seulement  dans  la 

lôpre  tuberculeuse,   comme  on  Tavait  déjà  constaté  plusieurs  fois 

mais  aussi  dans  la  lèpre  systématisée  ner?ease. 

M.  Babes.  Des  lésions  tuberculeuses  comme  porte  (Tentrée  des 
maladies  infectieuses. 

M.  AuBKAu.  Contribution  au  diagnostic  de  la  tuberculose. 
M.  Gilbert  [de  Paris).  Des  abcès  tuberculeux  expérimentaux  du 
foie. 

Les  expériences  dont  je  vais  résumer  les  résultats  ont  été  faites,  non 
pas  avec  la  tuberculose  humaine,  mais  avec  la  tuberculose  des  oi- 
seaux. Chez  les  cobayes  qui  ont  subi  des  inoculations  de  tuberculose 
aviaire,  nous  avons  pu  étudier  différentes  altérations  du  foie. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  rencontré  des  granulations  fibreuses 
disséminées,  ou  bien  associées  aux  lésions  tuberculeuses,  une  véri- 
table sclérose,  conduisant  soit  à  Tatrophie  granuleuse,  soi  ta  un  état 
comparable  à  Taspect  ficelé  do  certains  foies  syphilitiques.  D^autres 
fois,  nous  avons  observé  des  abcès,  soit  multiples,  dans  lesquels  les 
bacilles  étaient  extrêmement  rares,  soit  uniques,  et  dans  ce  cas  repré- 
sentant la  seule  lésion  du  foie  ;  dans  un  abcès  unique,  les  bacilles 
étaient  tellement  diss'^mi nés  qu*ils  auraient  dû  facilement  passer  ina- 
perçus. Ces  faits  expérimentaux  viennent  à  Tappui  des  descriptions  • 
d'abcès  tuberculeux  du  foie,  qui  restaient  sujets  à  contestation,  en 
Tabsence  d'examen  bactériologique. 

M.  Hallopxau.  Sur  les  trêves  de  la  tuberculose  étudiée  dans  les 
manifestation  cutanées. 

M.  Marie,  au  nom  de  M.  Comil.  Lésions  histologiques  de  la  ty-» 
phlite  tuberculeuse,  capables  parfois  de  simuler  les  lésions  cancé- 
reuses. 

M.  BxBNHxiB.  Immunisation  tuberculeuse  et  sérothérapie^ 

M.  Hartmann.  Tuberculose  anale. 

MIL  Gadiot^  Gilbert  et  Roger  (de  Paris).  Tuberculose  expérimenm 
taie  de  la  chèvre» 

Tuberculose  spontanée  du  chewU. 

M.  Ghuîs  (de  Menton).  Du  diagnostic  total  de  la  tuberciUosê» 

Le  choix  d'un  climat  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Lactb.  Traitement  à  rétablissement  de  Leysin. 


^     ^ 
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M.  AiMiJNQAnD  (de  Bordeaax).  Bésultats  obtenus  par  la  c  JAgue 
préventive  contre  la  pfukisie  pulmonaire  et  autret  tuberculoief  » 
dès  la  première  année  de  son  fonctionnement. 

M.  L.-H.  PsTiT*  Sur  ^hospitalisation  des  tuberculeux» 

M.  RicocHON  (de  Ghampdeniers).  Des  mcUfamuitions  eongénUales 
chez  les  tuberculeux  héréditaires. 

M.  Arthaud.  Des  avantages  du  diagnostic  précoce  de  la  ti/Aerculose 
pulmonaire* 

Pronostic  de  la  tuberculose. 

M.  Hanot.  Foie  capitonné  tuberetUeux.  Dans  las  autopaîea  de  ta- 
berouleux  que  j'ai  faites  à  Saint-ADtoineJ'ai  troutéaix  foie  des  foies 
lobules  d'un  aspect  particulier  etM.  Hrissaud  en  a  trouvé  un  septième 
oas  tout  récemment.  C'est  une  rareté  ehes  Thomme  dont  M.  Cru- 
▼elhier  a  fait  mention  le  premier  ;  Frerichs  le  eonaidère  aussi  comme 
nne  exception  et  en  fait  une  lésion  congénitale»  opinion  que  je  par- 
tage. 

Ces  sept  cas  ont  été  obserrés  chez  des  tuberculeux.  Il  j  a  donc  là 
une  relation  bizarre  entre  oette  lésion  du  foie  et  la  tuberculose.  Il  y 
aurait  d'ailleurs  fort  à  dire  sur  les  lésions  oongénitales  de  la  tuber- 
culose, altérations  du  thorax,  du  crâne,  du  squelette,  etc.»  détériora- 
tions qui  sont  attribuables  à  la  diathdse. 

En  présence  de  ces  coïncidences  singulières,  pourquoi  trouve«i-oii 
cette  lésion  si  spéciale,  uniquement  chez  les  tuberculeux  ?  L'examen 
histologtque  montre  que  le  tissu  du  foie  est  dirisé  par  la  sclérose 
des  grands  espaces  et  il  n'y  a  pas  la  moindre  lésion  tuberculose  du 
foie.  L'aspect  capitonné  est  dû  à  une  cirrhose  des  grands  espaoea  hob 
en  rapport  avec  l'alcoolisme.G'est  là  un>hapitre  dea  soléroses  ai  firé- 
quentes  cbez  les  tuberculeux  et  qui  atteignent  les  reins^  la  rate.  IL 
est  probable  que  cbez  beaucoup  de  tuberculeux  le  sang  est  altéré  par 
des  toxines  provenant  de  bacilles  de  Koeh  et  autres  et  dans  ce  cas  il 
faudrait  admettre  que  ee  sang  a  altéré  les  espaaea  portes  et  les  rais* 
seaux  contenus. 

Il  est  une  raison  supplémentaire  pour  cette  kjrpothèaa.  Les  foies 
de  tuberculeux  étant  mal  formés  ont  une  tare  oongénitale  qui  les 
rend  plue  impressionnables  à  l'adultération  par  le  sang  chargé  de 
toxines.  Ils  est  donc  possible  de  trouver  chez  les  tuberculeux  uae  lé- 
sion congénitale  du  foie  dans  lequel  le  aang  qui  aeiérose  irrita  les 
tissus*  hépatiques. 

M.  Brieaaud  me  montra  un  foie  provenant  d^un  syphilitique,  mort 
de  lésions  tort  graves;  le  foie  était  lobule.  Le  malade  était   on 


OONORte  POtm  l'bTTTDS  BB  la  TOBBacULOSB.  367 

phibisique  avéré.  G*était  donc  encore  un  foie  lobule  tuberculeux. 

Si  la  léaioD  tuberculeuse  s'ajoute  à  uu  foie  tuberculeux  ainsi  mo- 
diGé,  on  se  trouvera  en  présence  de  ce  que  j'ai  appelé  le  foie  ficelé 
tuberculeux  capitonné.  En  tout  cas,  ce  qui  est  essentiel,  c'est  de  ne 
pas  confondre  la  cirrhose  capitonnée  ou  le  foie  ficelé  avec  le  foie  sy- 
philitique. Il  reste  donc  évident  qu'il  y  a  un  rapprochement  très 
étroit  entre  le  foie  capitonné  et  la  tuberculose. 

MM.  MoRAU  et  Launois.  Infections  secondaires  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

MM.  Wbill  et  DiAHAifrBBRGER.  Nouvelles  études  sur  les  injections 
gaîacolées  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  OziNNB  (de  Paris).  Traitement  de  la  tuberculose  génitale  par 
les  injections  de  chlorure  de  zinc. 

M.  GouDRÀT  lit  un  travail  de  M.  d'Hôtel  (de  Poix-Terron)  :  Étude 
statistique  sur  Vêtiologie  de  la  tuberculose  dans  les  campagnes. 

M.  Di  LA  Jarbioh  (de  Paris).j5tir  les  injections  mcusives  intrapulmo- 
noires  d'huile  créosotée  et  mentholée. 

M.  Gàdiot.  Tuberculose  du  chien. 

M.  Gh.  Sibgkn.  Des  divers  moyens  de  diagnostiquer  la  tuberculose 
bovine. 

M.  Disifos  (de  Paris).  Diagnostic  et  traitement  de  la  prostatite  tu-^ 
berculsuse. 

M.  Lkgat«  Stérilisaiion  du  lait  des  vaches  tuberculeuses» 

M.  Mal^cot  (de  Paris).  Tuberculose  de  la  verge. 

M.  L.-H.  Petit  lit  un  travs^il  4e  M.  Lardet  (de  l^on).  Dangers  de 
rinhumation  des  tuberculeux*. 

M.  Gh.  Leroux  (de  Parla).  Action  désinfections  sous-cutanées  de 
gaîacol  iodoformé  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo^ 
noire  des  enfants.' 

MM.  LANBoazY-et  L.-H,  Petit.  Crachoirs  antiseptiques  dans  les 
écoles  publiques. 

Le  quatrième  Congrès  pour  Tétude  de  la  tuberculose  se  réunira  en 
i886i  M.  Nocard  en  est  nommé  président,  M.  Hérard^  vice-président 
et  M.  L.-H.  Petit,  sous-secrétaire  général. 

Voki  les  vœux  qui,  après  discussion,  ont  été  émis  par  le  Congrès  : 

10  Que  les  viandes  de  boucherie  ne  soient  livrées  à  la  consomma- 
tion qa^après  avoir  été  reconnues  saines  par  un  inspecSteur  compé- 
tent; que  rinspection  des  viandes  soit  généralisée  aux  Villages 
coimBio  MX  villes  ; 

29  Que  les  écoles  publiques  soient  munies  de  crachoirs  en  nombre 
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sufflsant  pour  qu'il  soit  possible  d'exiger  des  enfants  qu'ils  ne  cn- 
chent  pas  sur  le  parquet  ;  que  des  instruclions  soient  adressées  dans 
ce  sens  aux  instituteurs  ; 

3«  Qu'il  y  a  lieu  de  reviser  la  disposition  de  l'arrêté  du  28  juillet 
1888  et  d'exiger  que  tout  animal  présenté  à  un  concours  subven- 
tion né  par  l'État  ait  été  préalablement  soumis  à  l'épreuve  de  la  tu- 
berculine  ; 

4«  Que  MM.  les  recteurs  et  inspecteurs  d'Académie  inyitent,  à 
l'exemple  des  recteurs  de  Bordeaux  et  de  Clermont,  les  instituteurs 
à  collaborer  à  la  vulgarisation  des  prescriptions  contre  la  contagion 
de  la  tuberculose  ; 

5o  Que  les  cadavres  subissent  une  désinfection  absolue  avant 
l'inhumation  ; 

6*  Que  les  tuberculeux  soient  réunis  dans  des  hôpitaux  spéciaux, 
par  groupes,  suivant  le  degré  de  la  maladie,  et  d*autaot  moins  nom- 
breux que  la  maladie  sera  plus  avancée;  que,  comme  mesure  tran- 
sitoire dont  la  durée  devra  être  aussi  courte  que  possible,  les  phti- 
siques soient  réunis  dans  des  salles  spéciales  qui  seront  désinfectées 
par  les  procédés  actuellement  en  usage  ; 

T  Que  des  appareils  destinés  à  stériliser  les  yiandes  proTonant 
d'animaux  tuberculeux  soient  installés  dans  les  abattoirs  pour  per- 
mettre l'utilisation  de  ces  viandes  sans  qu'il  s'ensuive  aucun  danger. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  l'aTANGEMENT  DES  SCIENCES. 

22*  section  tenue  à  Besançon. 

SXCnON    DBS     saXNCXS    MÂDICALKS. 

M.  le  professeur  Bouchard,  de  Tlnstitut,  président,  a  montré  dans 
son  discours  d'ouverture,  la  place  prépondérante  qu'occupent  aujour- 
d'hui les  sciences  médicales  et  hygiéniques  et  a  mis  en  relief  le  réle 
qui  revient  dans  la  Société  contemporaine  aux  hommes  do  sciences 
et  particulièrement  aux  médecins.  .     . 

Nous  ne  pouvons  que  donner  l'énumération  des  principales  com- 
munications faites  à  ce  Congrès. 

M.  NicAisK  (de  Paris).  —  Les  purgatifs  chez  le  bleasé  et  ches 
l'opéré. 

M.  Vautbih  (de  Nancy).  —  Traitement  de  Thydrocéphalie  congé- 
nitale. 
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M.  Hallopkau  (de  Paris).  —  Sur  la  natare  des  xanthomes  et  la 
cause  prochaine  de  leurs  complications. 

M.  BoiFFiN  (de  Nantes).  —  Torsion  du  pédicule  dans  les  kystes  de 
l'oyaire. 

M.  GuiLLoz  (de  Nancy),  —  Sur  l'existence  d'un  astigmatisme  cris- 
talUnien  accommodatif. 

M.  CHABRis  (de  Paris).   —   Elimination  de  l'acide  phosphorique 
après  les  injections  hypodermiques. 
M.  FisssmGXR  (d'Oyonnax).  —  De  Tétiologie  du  cancer. 
MM.  Lx  GxNDRB  et  Bkaussxnat.  —  Anôvrysme  spontané  de  Tartôre 
humérale  au  cours  d'une  endocardite  végétante;  arthrite  aigué infec- 
tieuse à  streptocoques. 
M.  NicAisx.  —  Pathogénie  de  la  dilatation  des  bronches^ 
M.  Lx  GxNDRX.  —  De  quelques  accidents  causés  par  l'abus  des  exer- 
cices sportifs  pendant  la  croissance. 

M.  Charrin  —  Une  affection  expérimeotale  de  cause  alimentaire, 
d'origine  digestive. 

M.  Chiais  (de  Menton).  —  La  médication  diurétique,  son  action 
sur  la  nutrition. 
M.  d*EspiNB  (de  Genève).  —  Sur  un  cas  de  cirrhose  infantile. 
M.  LucAs-CHAifPiONMiiBX.  —  Sur  la  cure  radicale  des  hernies  avec 
une  série  nouvelle  de  109  cas  complétant  un  total  de  284  cas. 

M.  Vautrin.  *  De  la  prothèse  immédiate  dans  les  résections  du 
maxillaire  inférieur. 

M.  CHisoN  (de  Paris).  Relftchement  des  ligaments  larges  et  dilata- 
tion de  Testomac  ches  les  neurasthéniques. 
M.  Priolsau  (deBrives).  •*  Traitement  de  Texatrophie  vésicale. 
M.  HiNOCQUx  (de  Paris).  —  Analyse  spectroscopique  du  sang  par 
l'examen  direct  des  téguments. 

M.  DuFOUB.  —  Sur  l'indication  des  injections  sous-conjonctivales 
de  sublimé. 

M.  Maurxl  (de  Toulouse).  —  De  l'action  des  staphylocoques  sur  le 
sang,  modiflcations  de  leurs  propriétés,  déductions  cliniques. 
M.  ox  Flkdet  (de  Paris).  —  Traitement  de  la  neurasthénie. 
M.  CHiaoïf.  —  Action  des  injections  hypodermiques  de  liquides 
non  toxiques  sur  Tappareil  circulatoire. 

M.  BojC  (de  Paris).  —  De  quelques  innovations  malheureuses 

apportées  dans  ces  dernières  années  aux  opérations  de  la  cataracte. 

Mme  Gacexs-Sabrauts  (de  Paris).  Ladrerie  dans  Tespèce  humaine. 

M.  J.  Dx  Rat-Pailbadk  (de  Toulouse).  *-  Rôle  du  phi]f>f  li  >  <   •  «  ti^ 
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Tabsorption  de  Toiygône  par  les  tissas  et  dans  Tabsôrptiott  dd  sodtre 
pris  à  l'intérieur. 

M.  &o0cHÂtiD.  -^  Obsenrations  relatites  à  la  fiôrre. 

M.  Gharrin.  —  Atténuation  delà  toxicité  des  toxines  par  la  déco- 
loration. 

M.  Ollieb.  —  Traitement  opératoire  de  eertaines  tumeurs  pro- 
fondes des  fosses  nasales  et  dtl  pharynx  nasal,  avec  abaissement 
préliminaire  du  nez. 

M.  S^zART(d*Alger).  >-  Sur  Timmunité  relative  des  indigènes  mu- 
suimans  de  TAlgérie  vis-à^vis  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Imbbhtds  hJL  ToncHB  (de  Lyon).  —  L*obéslté  d^origine  nerveuse 
et  son  traitement  par  rélectricité. 

M.  ScHiFFî  -^  Sur  la  suture  nerveuse. 

M  Brissactd  (de  Paris).  ^  Du  chlorate  de  soude  dans  le  traitement 
du  cancer  de  Testomac. 

M.  Hanot  (de  Paris).  •—  Sur  les  modifications  dé  Tappétlt  dans  le 
cancer  de  Testomac  et  du  foie. 

M.  LrfpmBi  -*  On  cas  anormal  d*aagine  de  poitrine. 

M.  Mosstf  (de  Toulouse).  — Contribution  à  Tétude  de  l*excrétion 
urinairedans  le  paludisme. 

If»  Sézaat.  «-»  Prophylaxie  de  la  malaria  par  ta  quinine. 

M.  CsikPGr  (de  Besançon).  —  Des  polypes  taaso-pharyugiens  con- 
génitaux d'origine  ectodermique. 

M.  Dubois  (de  Lyon).  —  Un  nouveau  procédé  d'anesthésie  ehloro- 
formiquOi 

M.  A.  Fabrb  (de  Paris).  -^  Du  traitement  des  angines  par  les 
inhalations  d'air  surchauffé  goudronné  et  de  créosote  phèniquèe. 

M.  OflAinnui  (de  D61e).  —  Résection  orthopédique  du  poignet. 

M.  Roland  (de  Besançon).  —  Les  parotidites  de  IMnfluenza. 

M.  BAimm  (de  Besançon).  ^  De  raetion  réelle  des  injections  de  li* 
quides  organiques. 

Mé  BteLLON.  -*•  Lèpre  mutilante  autochtone. 

M.  RivNAiTLT.  ^  Due  observation  de  tremblement  hérôditaira. 

M.  VuLBT.  •«•  Un  CAS  d'hèfflianopsie  corticale  par  lésion  drcons- 
erita  du  ouneufti 

M.RouBT. — ^Des  aliénés  criminels  avec  les  apparences  de  la  raison. 

M. TtsoN* «^ Traitemefit  dé Térysipèle  de  laface  par  l'azotate  A'a- 
eOBitine. 

M.  M.  GAZBf*  ^  De  la  spéoifité  eellulaire  dans  les  cancers  épithé- 
liattx» 


YARlâlBS.  S7X 

M.  DuGAMP.  —  Maladie  infectieuse  spontanée  du  lapin  avec  né- 
phrites périphériques. 

M.  TouBiN.  —  Passage  d'un  thermomètre  à  maxima  à  travers  le 
tube  digestif. 

M.  LivoN.  —  Innervation  du  voile  du  palais. 

M.  Dubois.  —  GaloriGcation  animale  chez  les  animaux  hibernants. 


VARIETES 


MORT  DU  PROFESSEUR  CHARCOT 

M.  le  professeur  Gharcot  a  succombé  subitement  le  16  août  pen- 
dant un  voyage,  enlevé  en  pleine  gloire  è  la  science  et  au  pays.  Ce 
n*e8t  pas  Theure  de  juger  comme  il  convient  l'œuvre  considérable 
du  maître  illustre  de  la  Salpôtrière,  lûais  on  peut  dire  déjà  que 
M.  Gharcot  aura  été  l^un  des  plus  grands  médecins  du  siècle,  et  que 
ses  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  sufôraienl  à  perpé- 
tuer 6on  nom.  Savant  de  premier  ordre,  clinicien  d'une  merveilleuse 
pénétration)  professeur  incomparable  que  venaient  entendre  les  mé- 
decins du  monde  entier,  le  professeur  Gharcot  a  bien  mérité  de  notre 
École,  de  notre  patrie  et  de  Phumanité. 


—  M.  le  D'  Joffroy,  agrégé,  est  nommé  professeor  de  clinique  de 
pathologie  mentale  et  des  maladies  de  renoéphale» 

-—  La  chaire  de  thérapeutique  et  matière  médicale  est  déclarée  va- 
cante. 

—  Par  suite  de  la  création  d'un  nouveau  service  de  chirurgie  à 
l'hôpital  Trousseau,  M.  Jalaguier  passe  de  l'hospice  d*Ivry  à  l'hôpital 
Trousseau,  et  M.  Routier,  du  Bureau  central  à  l'hospice  d'Ivry. 

Diplômes  étrangers. 

—  Article  premier.  —  Les  médecins  pourvus  d*un  diplôme 
étranger  qui  postulent  le  grade  de  docteur  en  médecine  peuvent 
obtenir  dispense  partielle  ou  totale  des  inscriptions  et  dispense  par- 
tielle des  examens  exigés  pour  ce  grade. 
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Art.  2.  —  La  dispense  d'examens  ne  peut  en  aucan  cas  porter  tv 
plus  de  trois  épreuves. 

Art.  3.  —  Les  dispenses  sont  accordées  par  le  ministre  de  TiDi- 
truction  publique  après  avis  de  la  Faculté  compétente  et  du  comité 
consultatif  de  l'enseignement  public, 

—  La  réunion  annuelle  de  la  Société  ophtalmologique  de  Ueidel- 
berg  aura  lieu  dans  cette  Tille  du  7  au  9  août  courant. 

— -  Le  prochain  Congrès  des  Sociétés  savantes  françaises  s^ouvrin 
à  Paris,  à  la  Sorbonne,  le  27  mars  1894. 

—  Voici  le  texte  du  décret  relatif  à  la  réorganisation  des  études 
médicales  en  France,  Ce  nouveau  régime  sera  en  vigueur  au  mois 
de  novembre  1895. 

Réorganisation  des  étndes  médicales. 

—  Article  premier.  —  Les  études  en  vue  du  doctorat  en  médecine 
durent  quatre  années. 

Elles  peuvent  être  faites  : 

Pendant  les  trois  premières  années,  dans  une  Ecole  préparatoire 
de  médecine  et  de  pharmacie. 

Pendant  les  quatre  années,  dans  une  Faculté  de  médecine,  dans 
une  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  dans  une  Ecole 
de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  doivent  produire, 
pour  prendre  leur  première  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de 
renseignement  secondaire  classique  (lettres-philosophie)  et  le  certi- 
ficat d'études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Art»  3.  —  Ils  subissent  cinq  examens  et  soutiennent  une  thèse. 

Art.  4.  —  Les  examens  portent  sur  les  matières  suivantes  : 

Premier  examen:  Anatomie,  moins  l'anatomie  topographiqne. 
Epreuve  pratique  de  dissection. 

Deuxième  examen  :  Histologie,  physiologie,  y  compris  la  physique 
biologique  et  la  chimie  biologique. 

Trùinème  examen  :  !'•  partie.  —  Médecine  opératoire  et  anatomie 
topographique. 

Pathologie  externe;  accouchements. 

2«  partie.  —  Pathologie  générale,  parasites  animaux^  Tégétàux; 
microbes. 

Pathologie  interne  ;  épreuve  pratique  d*anatomie  pathologique. 

Quatrième  examen:  Thérapeutique,  hygiène,  médecine    légale, 
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matière  médicale,  pharmacologie,  avec  les  applications  des  sciences 
physiques  et  naturelles. 

Cinquième  examen:  V  partie.  —  Clinique  externe;  clinique  obsté- 
tricale. 

2*  partie.  —  Clinique  interne. 

Thèse  sur  un  sujet  au  choix  du  candidat. 

Art.  5.  —  Le  premier  examen  est  subi  entre  la  sixième  et  la 
huitième  inscription  ;  le  second  entre  la  huitième  et  la  dixième  ;  le 
troisième  entre  la  treizième  et  la  seizième  ;  le  quatrième  et  le  cin- 
quième après  la  seizième. 

Art.  6.  —  Les  notes  obtenues  par  les  candidats,  soit  aux  travaux 
pratiques,  soit  aux  interrogations,  soit  dans  les  services  cliniques 
où  ils  ont  été  régulièrement  admis  comme  stagiaires,  sont  commu- 
niquées aux  examinateurs  par  les  soins  du  doyen.  Il  en  est  tenu 
compte  pour  le  résultat  de  l'examen. 

Art  7.  -»  Les  étudiants  inscrits  dans  les  Ecoles  de  plein  exercice 
et  dans  les  Ecoles  préparatoires  réorganisées  subissent  le  premier 
et  le  second  examen  devant  TEcole  à  laquelle  ils  appartiennent. 

Art.  8.  —  Le  jury  est  présidé  par  un  professeur  de  Faculté  délégué 
par  le  ministre. 

Immédiatement  après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse 
au  ministre  un  rapport  sur  les  résultats  des  examens. 

Art.  9.  —  Les  sessions  d*examen  ont  lieu,  dans  les  Ecoles  de  plein 
exercice  et  dans  les  Ecoles  préparatoires  réorganisées,  deux  fois  par 
an,  aux  dates(  fixées  par  le  ministre. 

Art.  10.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  Écoles  préparatoires 
non  réorganisées  subissent  le  premier  et  le  second  examen  devant 
une  Faculté,  aux  époques  fixées  par  l'article  5. 

En  cas  d'ajournement^  ils  sont  tenus  de  se  représenter  devant  la 
même  Faculté. 

Art.  11.  —  Les  travaux  pratiques  de  dissection,  de  laboratoire  et 
le  stage  près  les  hôpitaux  sont  obligatoires. 

Le  stage  près  les  hôpitaux  est  de  trois  ans  au  moins.  Il  doit  com- 
prendre un  stage  d'au  moins  un  trimestre  dans  un  service  obsté- 
trical. 

Un  arrêté  ministériel  fixera  la  durée  des  travaux  de  dissection  et 
des  autres  travaux  pratiques. 

Art.  12.  —  Les  quatrième  et  cinquième  examens  et  la  thèse  doi- 
yent  être  subis  devant  la  même  Faculté. 
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ArU  13.  —  Les  présentes  dispositions  seront  mises  à  exécation  k 
dater  du  1*'  novembre  1895. 

Les  aspirants  inscrits  avant  cette  époque  subiront  leurs  examens 
conformément  au  décret  du  20  juin  1878. 

Ils  devront,  en  se  faisant  ioscrire,  justifier  soit  du  baccalauréat 
es  lettres,  soit  du  baccalauréat  de  renseignement  secondaire  clas* 
bique  (lettres-philosopbie)  et  du  baccalauréat  es  sciences  restreint 
pour  la  partie  mathématique. 

Art.  14.  —  Sont  et  demeurent  abrogées  toutes  les  dispositions 
antérieures  contraires  à  celles  du  présent  décret. 

Gertiflcat  d'études  phjsiqfueB,  ohimi^es  et  naturéUM. 

—  Article  premier.  —  Il  est  institué  dans  les  Facultés  des  sciences 
un  enseignement  préparatoire  des  sciences  physiques,  chimiques  et 
naturelles. 

Art.  2.  —  Sont  admis  à  suivre  cet  enseignement  les  jeunes  gens 
pourvus  d'un  diplôme  de  bachelier,  et,  après  constatation  de  leur 
aptitude  par  la  Faculté,  les  jeunes  gens  âgés  de  17  ans  au  moins, 
pourvus,  soit  du  brevet  supérieur  de  renseignement  primaire,  soit 
du  certificat  d'études  primaires  supérieures. 

Art.  3.  —  A  la  suite  de  cet  enseignement  et  après  examens  subis 
devant  les  Facultés  des  sciences,  il  est  délivré  un  certificat  d'études 
physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Art.  4.  —  Pour  être  admis  à  l'examen,  les  aspirants  doivent  jus- 
tifier de  quatre  inscriptions  trimestrielles  et  de  leur  participation 
aux  travaux  pratiques. 

Art.  5.  —  L*examen  est  subi  devant  la  Faculté  dans  laquelle  le 
candidat  a  pris  les  quatre  inscriptions. 

Il  comprend  : 

Une  interrogation  et  une  épreuve  pratique  de  physique;  une  inter^ 
rogation  et  une  épreuve  pratique  de  chimie  ;  une  interrogation  et 
une  épreuve  de  zoologie  ;  une  interrogation  et  une  épreuve  pratique 
de  botanique. 

Le  tout  conformément  aux  programmes  qui  seront  déterminés  par 
arrêté  ministériel. 

Art.  6.  —  Le  jury  est  composé  de  trois  membres  de  la  Faculté. 

Art,  7.  -»  L'enseignement  institué  par  le  présent  décret  peut  être 
organisé  par  les  Ecoles  de  médecine  de  plein  exercice  et  près  les 
Ecoles  préparatoires  réorganisées,  situées  dans  les  villes  où  il  n*existe 
pas  de  Faculté  des  ecienoes. 


Les  examens  ont  lieil  sous  la  présidence  d*un  professeur  d^unë 
Faculté  des  sciences  délégué  par  le  ministre. 

RéorganûatioB  des  Beolei  do  itiéde€iiie  et  de  pharmacie^ 

—  Article  premier.  —  Les  articles  2,  6  et  11  du  décret  du  1*'  août 
1883  relatif  à  la  réorganisation  des  Ecoles  préparatoires  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  sont  modifiés  ainsi  qu'il  suit  : 

Art.  2.  —  Les  professeurs  titulaires  sont  au  nombre  de  douze 
(anatomie  desoriptiyey  histologie,  physiologie,  pathologie  interne, 
pathologie  externe  et  médecine  opératoire,  clinique  médicale,  cli- 
nique chirurgicale,  oliniqud  9h#tétricale,  physique,  histoire  natu- 
relle, chimie  et  toxicologie,  pharmacie  et  matière  médicale). 

Art.  6.  —  Les  chefs  de  travaux  sont  au  nombre  de  cinq  (anatomie 
^t  |i|8lologie,  |)hy§ioH>gie,  médecine  op^ratoifo,  pt^J^iq^e  ot  chiiçaie, 
histoire  n0turelle). 

Les  grades  k  exiger  des  chefs  de  travaux  sont  \ 

!<>  Pour  les  chefs  des  travaux  d*anatomie  et  d'histologie,  de  physio- 
logie et  de  médecine  opératoire,  le  diplôme  de  docteur  en  médecine; 

2"*  Pour  les  chefs  de  travaux  de  physique  et  de  chimie,  le  dlpléme 
de  docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  l'«  classe  ou  de 
licencié  es  sciences  p^^y^iques  ; 

S"*  Pour  les  chefs  de  travaux  d'histoire  naturelle,  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  ou  de  pharmacien  de  1**  classe  ou  de  licencié 
es  sciences  naturelles* 

Les  suppléants  prennent  part  à  renseignement.  Ils  peuvent  ôt]ro 
chargés,  sans  concours,  des  fonctions  de  chefs  d^s  travaux. 

Art.  11,  —  Les  villes  sièges  d'Ecoles  préparatoires  de  médecfne  et 
de  pharmacie  contractent  l'obligation  : 

!•  D'assurer  le  service  des  trois  cliniques  n^édiçale,  chirurgicale 
et  obstétricale  ( 

2«  De  mettre  à  la  disposition  de  l'Ecole  une  ou  plusieurs  salles 
consacrées  aux  maUdies  des  enfants, 

La  clinique  médicale  et  la  clinique  chirurgicale  doiyen^  com- 
prendre cinquante  lits  au  moins. 

La  clinique  obstétricale  ne  peut  en  avoir  moins  de  vingt. 

Officiers  de  santé. 

«^  Pour  obtenir  le  diplôme  de  docteur  en  médecine,  les  offlciers 
de  santé  deivent  subir  les  épreuves  du  8*^  de  5*  examen  et  de  la 
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thèse,  conformômeDt  aux  règlements  en  ▼igneur  sur  le  doctorat 
médecine. 

—  Les  aspirants  au  titre  d*officier  de  santé  en  cours  d'études  à  la 
date  du  présent  décret  (25  juillet  1893)  et  qui  justifient  de  Tan  des 
diplômes  de  bachelier  es  lettres,  de  renseignement  secondaire  clas- 
sique, de  bachelier  es  sciences  complet,  de  bachelier  de  renseigne- 
ment secondaire  spécial,  sont  autorisés  à  conyertir  leurs  inscrip- 
tions en  inscriptions  de  doctorat  en  médecine. 
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Doin,  1893.  —  Dans  ce  petit  volume  très  pratique  les  auteurs  an- 
noncent qu'ils  Toni  exposer  leur  manière  de  faire  et  laisser  toute 
critique  de  côté.  Une  première  partie  est  consacrée  à  des  généralités 
sur  l'antisepsie  et  Tasep^ie  :  c'est  d'abord  une  étude  de  matière  mé- 
dicale complète  sur  chacune  des  substances  antiseptiques  employées 
et  le  permanganate  de  potasse  obtient  dans  la  majorité  des  cas,  la 
faveur  des  auteurs  ;  c'est  ensuite  la  façon  d'utiliser  les  substances 
pour  la  désinfection  des  mains  du  chirurgien  et  du  champ  opéra- 
toire ;  la  façon  d'antisepliser  chaque  région  est  soigneusement  indi- 
quée. Signalons  le  soin  tout  particulier  avec  lequel  est  traité  le  cha- 
pitre de  la  désinfection  des  voies  digestives. 

Les  instrumenu  et  le  matériel  sont  stérilisés  dans  l'étuve  de  Pou- 
pinel  et  par  une  ébullition  glycérinée  ;  chaque  instrument  subit  una 
triple  stérilisation;  les  auteurs  ont  ainsi  une  sécurité  presque  abso- 
lue. Cette  partie  est  terminée  par  Tétude  de  Porganisation  et  da 
fonctionnement  du  service  de  la  Salpètrière  ;  c'est  TapplicatioD  gé- 
nérale et  le  résumé  des  principes  édictés  précédemment. 

La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  traite  des  opérations  antiseptiques; 
alors  le  livre  devient  plus  qu^un  manuel  d'antisepsie,  c'est  une  vé- 
ritable étude  de  médecine  opératoire  ;  cependant  il  ne  s'écarte  pas 
du  sujet  ;  car  il  n'est  pas  indifférent  au  point  de  vue  de  rinfeeUon 
d'employer  tel  ou  tel  procédé  ;  la  question  du  drainage,  celle  des 
sutures  y  sont  traitées  avec  soin.  Le  premier  chapitre  est  consacré  à 
la  laparotomie,  on  y  trouve  une  bonne  étude  du  drainage  abdominal 
et  abdomino-vaginal;  puis,  les  auteurs»  dans  un  deuxième  chapitre 
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traitant  lea  opérations  de  chirurgie  générale  ;  lès  opérations  par  la 
▼oie  vaginale  et  l'obstétrique  forment  le  sujet  du  troisième  chapitre; 
un  chapitre  entier  est  consacré  aux  opérations  sur  Tintestin  ;  en 
quelques  mots  s'y  trouvent  condensés  les  principaux  travaux  s*in- 
téressants  de  Tun  des  auteurs,  et  ce  résumé  de  la  technique  des 
opérations  sur  Tintestin  est  bien  à  sa  place  :  sans  une  bonne  tech- 
nique Tasepsie  des  opérations  intestinales  est  impossible  à  réaliser. 

Enfin  le  livre  se  termine  par  un  chapitre  sur  Tantisepsie  dans  la 
chirurgie  de  guerre  :  là  tout  est  simplifié  autant  que  possible,  mais 
appliquée  comme  Tindiquent  les  auteurs,  Tantisepsie  est  suffisante 
et  pratique. 

Ce  livre  servira  à  l'élève  et  au  praticien  :  il  fait  comprendre  les 
méthodes  antiseptiques  et  donne  comme  un  modèle  de  leurs  applica* 
Uona  pour  chaque  opération  et  pour  chaque  région. 

L.  BauiVET. 

LiQONS  CUNIQUKS  SUR  LES  MALADIES  MBNTAUS  FArTBS  A  L*ASILB  SaINTE« 

AHifE,  par  V.  MA6NA:r,  2*  édition.  Paris,  Progrés  Médical^  1893.  — 
Une  élude  de  la  manie  simple  et  des  manies  symptomatiques  complète 
cette  seconde  édition  des  leçons  précédentes  de  M.  Magnan  sur  l'épi- 
lepsiCf  la  dipsomanie,  le  délire  chronique,  les  aliénés  héréditaires, 
lea  délirants  chroniques  et  intermittents.  La  première  édition  ayant 
pris  place  dans  la  littérature  médicale,  nous  n'analyserons  que  les 
parties  nouvelles. 

La  manie  devait  attirer  sur  elle  l'attention  par  l'exagération  de  ses 
earactères  extérieurs.  Connue  des  premiers  médecins,  elle  a  été  long- 
temps confondue  avec  tous  les  états  maniaques  indistinctement.  La 
différenciation  ne  date  guère  que  de  Pinel.  Depuis  le  début  de  ce 
siècle,  les  aliénistes  s'efforcèrent  de  définir  plus  strictement  la  manie. 
Leur  définition  est  incomplète,  purement  clinique  :  c'est  celle  d'un 
syndrome.  Dans  les  trois  formes  que  décrit  Marcé,  on  ne  peut  voir 
qu'une  différence  de  degré,  d'intensité.  Les  auteurs  suivants  :  Scbule, 
Kraft-Ebittg,  Mendel  et  M,  Magnan  s'attachent  à  mieux  préciser  Tétat 
morbide,  à  faire  entrer  dans  leur  définition  une  idée  physiologique; 
mais  on  ne  peut  encoje  dans  l'état  actuel  des  choses,  que  donner  de 
la  manie,  en  guise  de  définition,  un  exposé  symptomatique  raisonné, 
une  explication  des  troubles  fonctionnels  où  il  manque  le  principal, 
rindication  causale. 

M.  Magnan,  au  point  de  vue  clinique,  considère  dans  révolution 
de  la  manie  trois  stades  succeasiCs  :  stades  do  AébuX,  élmbôMifin  et 
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dô  déclin.  Dans  certains  cas  le  débat  est  si  court  qu'il  peut  paraître 
brusque  ;  ou  bien  il  y  a  une  période  prémonitoire  avec  la  plupart 
des  phénomènes  généraux  qui  marquent  Tapparition  d'une  osaladie 
somatique  quelconque.  Lors  du  deuxième  stade,  ces  symptômus  dis- 
paraissent. M.  Magnan  montre  très  clairement  Tincohérenee  appa- 
rente du  maniaque  à  ce  moment,  provenant  d'associations  d'idées  si 
rapides  que  nous  ne  pouvons  les  suivre  et  en  comprendre  sur-le- 
champ  Tenchalnement.  Le  désordre  des  mouvements,  des  gestes  snit 
une  marche  parallèle  à  celle  des  troables  intellectuels.  Les  sans»  la 
vue  surtout,  sont  le  siège  d'illusions  ou  d^hallucinations.  Les  fone* 
tiens  nutritives  s^exagèrent  comme  les  fonctions  de  relation.  M.  Ma^ 
gnan  a  lin  mot  très  juste  sur  la  fureur  maniaque  qui  n'est  que  «  la  co- 
lère du  fou  1^.  Aussi,  loin  de  s'y  opposer  par  des  manœuvres  de  forée 
ou  de  contention,  ftiut-il  la  traiter  par  des  moyens  de  sédation  doaea. 
Après  une  marche  irrégulière  et  plus  ou  moins  prolongée,  la  manie 
entre  dans  une  période  de  déclin  où  les  intervalles  lucides  d'abord 
intermittents,  finissent  par  s'établir  à  demeure  et  persister.  La 
guérison  est  alors  obtenue.  Mais  la  terminaison  de  la  manie  n'est  pas 
toujours  aussi  heureuse.  Elle  peut  passer  à  l'état  chronique  et  aboii«- 
tir  à  la  démence.  Elle  peut  se  transformer  en  accès  de  dépression 
mélancolique,  évoluer  vers  des  états  délirants,  enfin  entraîner  la 
mort  par  délire  aigu  avec  des    symptômes  d'infection  généralisée. 

Une  observation  intéressante,  qu'un  tracé  graphique  rend  très  d6 
monstrative,  sert  d'exemple  à  la  description  clinique  précédente. 

Une  seconde  leçon  est  consacrée  aux  manies  symptomatiqnes 
beaucoup  plus  communes  quA  la  manie  simple.  M.  Magnan,  pour 
accentuer  la  différenciation  et  éviter  des  eonfusions,  les  appelle  des 
états  maniaques.  Ces  états  s*observent  dans  toutes  les  psychoses, 
dans  toutes lesaltérations cérébrales  :  paralysie  générale,  alcoolisme, 
hystérie,  épilepsie,  etc.  Découvrir  sous  Tétat  maniaque  aigu,  la  ma- 
ladie causale  vraie  n'est  pas  toujours  aisé.  Aussi,  par  des  observa- 
tions choisies,  M.  Magnan  s'attache-t«il  à  montrer  l'évolution  des 
diverses  psychopathies  traversée  par  des  accès  d'exaltation  ma- 
niaque. 

Dans  le  traitement  de  la  manie,  le  savant  médecin  de  Sainte-Anae 
réprouve  absolument  l'emploi  de  la  camisole  de  force  et  de  tous 
autres  moyens  de  contention.  Il  en  signale  les  inconvénients,  surlont 
dans  les  états  fébriles  aigus,  et  les  souligne  par  oette  phrase  :  «  On 
peut  presque  dire  que  tout  maniaque  fâbrieitant  que  Ton  camisole 
est  vu  homme  mort*.  Il  préconise  les  bains  tièdeit  pvolongés^  le  bro- 
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mure  ou  mieux  Tassoeiation  du  bromure  et  du  ehloral,  le  laudanum 
à  doses  progresaives  et  la  touiûeation  de  rôcouornie. 

LtfriENNB. 

Là  pratiqvb  db  l^ntisipsii  dans  les  haxadiks  des  voies  urinairbs, 
par  le  D'  E.  Dblejposse  (J.-B.  Baillière  et  âls,  Paris,  1893).  —  «  Si 
j*avai8  rhouneur  d*ôtre  chirurgien,  je  ne  voudrais  jamais  introduire 
un  instrument  dans  la  vessie  d'un  malade,  sans  avoir  observé  les 
règles  de  la  prudence  la  plus  sévère,  pour  éviter  d'introduire  avec 
lui  les  germes  de  Tair  ».  Prononcée  par  notre  grand  Pasteur  à 
l'Académie  de  médecine  en  1875,  cette  phrase  est  bien  à  sa  place  eu 
tète  d'un  livre,  qui  a  pour  but  de  montrer  Timportance  si  grande,  là 
nécessité  de  Tantisepsie  dans  les  maladies  des  voies  urinaires,  et 
d'indiquer  les  moyens  de  la  réaliser  ;  car  tels  sont  les  deux  grandi 
chapitres  de  l'opuscule  que  vient  de  faire  paraître  M.  le  D'  Dele- 
fosse,  rédacteur  en  chef  des  Annales  des  maladies  des  organes  gê- 
nito-u  rinaires 

Un  historique  court,  mais  très  clair,  des  différentes  phases  parlés- 
quelles  a  passé  la  pathogénie  de  Tinfection  urinaire,  un  exposé  com- 
plet  des  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet  et  des  théories  mainte- 
nant admises  sur  le  rôle  et  le  mode  d'action  des  microbes  dans  les 
voies  urinaires,  avec,  à  l'appui,  l'énoncé  de  quelques  expériences 
probantes,  et  c'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  justifier  cette  conclu- 
sion, grosse  de  conséquences  ;  à  savoir  :  que  a  les  accidents  infec- 
tieux urinaires  sont  dus  à  des  microbes  qui  pénètrent  dans  les  voies 
urinaires,  le  plus  généralement  à  la  suite  d*un  cathétérisme  prati- 
qué en  dehors  des  règles  de  Tasepsie  et  de  l'antisepsie  ».  Ajoutons 
à  cela  quelques  considérations  sur  les  bactérif^s  en  général,  la 
technique  bactériologique  et  celle  de  la  recherche  de  la  bactérie  pyo» 
gène  en  particulier,  et  cette  première  partie  est  absolument  com- 
plète. 

Quant  aux  moyens  indiqués  pour  réaliser  cette  antisepsie,  que 
nous  savons  maintenant  si  nécessaire,  dans  la  pratique  minutieuse 
des  maladies  des  voies  urinaires,  c'est  tout  un  cours  très  complet 
d'asepsie  et  d'antisepsie,  appliquées  successivement  :  à  la  chirurgie 
générale,  &  la  chirurgie  spéciale  des  voies  urinaires,  et  enfin  aux 
principales  opérations  de  cette  dernière  chirurgie.  On  serait  presque 
tenté  de  trouver  trop  riche,  l'exposé  des  divers  procédés  de  stérili- 
sation des  instruments,  la  description  de  nombreux  modèles  d'ét 
et  de  bottes  à  conserver  et  transporter  les  sondée,  si  Fauteuir  n* 
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soin  de  donner  en  dernière  analyse  la  note  Juste,  et  d^indiquer  le 
meilleur  procédé  à  suivre,  le  procédé  réellement  pratique. 

A  signaler  aussi  Texcellent  chapitre  concernant  les  aniisepliquet 
à  employer,  acide  borique,  nitrate  d^argeot,  eau  bouillie  salôe,  et  les 
inconvénients  du  sublimé  et  de  l'acide  pbéoique,  qui,  pour  être 
excellents  en  chirurgie  générale,  doivent  souvent  être  abandonnéi 
dans  la  chirurgie  spéciale  dont  il  est  question,  tant  à  cause  du  ma- 
lade qu*ils  mettent  en  danger  d'intoxication,  que  des  inatrumenU 
qu'ils  détériorent. 

Nous  ne  pouvons  non  plus  laisser  passer  inaperçu,  l'exposé  si  clair 
et  si  détaillé  de  toutes  les  précautions  k  prendre  pour  faire  un  ca- 
thélérisme  aseptique,  une  injection  uréthrale,  ou  même  un  lavage 
complet  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  comme  dans  les  méthodes  de 
Reverdin  et  Janet  pour  le  traitement  de  la  blennorrhagie. 

Enfin  l'auteur  termine  heureusement  par  quelques  mots  sur  la 
technique  à  indiquer  aux  malades  pour  se  sonder  eux-mêmes,  et 
même  se  laver  la  vessie;  c'est  assez  dire  que  6on  ouvrage  a  un  but 
essentiellement  pratique,  et  devra  rendre  des  services  réels  à  nombre 
de  praticiens  et  de  malades. 

L'mioTiB,  par  M.  le  D' Jules  Voisin.  •»  Parmi  les  diverses  branches 
de  la  pathologie  spéciale,  l'idiotie  est  peut-être  celle  qui  a  le  moins 
provoqué  d'ouvrages  originaux.  Cela  s'explique  en  quelque  sorte 
assez  facilement  si  l'on  considère  tout  ce  que  Tétude  de  ce  sujet  a 
d'ingrat  et  la  longue  expérience,  Tobservation  perspicace  et  aiten- 
tive  qu'elle  nécessite. 

Jusqu'à  ce  jour,  nous  n'avions  donc  que  peu  d'ouvrages  sur  ce  su- 
jet. Aucun  peut-être  ne  se  présente  sous  une  forme  aussi  inslructife 
et  en  môme  temps  aussi  attrayante  que  celui  de  M.  Jules  VoisiOi 
mon  mettre,  récemment  publié  et  dont  nous  désirons  donner  ici  une 
idée  sommaire.  M.  le  D'  Jules  Voisin,  qui  depuis  longtemps  s'oc- 
cupe des  idiotes  dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  a  eu  ringénieuae 
idée  d'étudier  l'idiotie  en  une  série  de  leçons  faites  à  Thôpital.  Ces 
leçons,  toutes  cliniques  avec  présentation  des  malades,  étaient  le 
meilleur  moyen  de  rendre  agréable  un  sujet  aussi  ingrat  au  premier 
abord. 

Dans  un  premier  cbapitrej  l'auteur  traite  de  rbérédité  en  général 
et  de  la  dégénérescence  mentale.  Après  avoir  esquissé  un  rapide  plaa 
de  son  ouvrage,  il  donne  les  caractères  propres  et  distinctiCs  de  l'bè- 
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rôdité  physiologique  et  de  rhôrédiié  pathologique.  Là  les  différeutes 
théories  sur  l'hérédité  sont  passées  en  revue,  ainsi  que  \w  lois  qui 
la  régissent.  M.  Jules  Voisin  nous  montre  alors  comment  Thérédité 
pathologique  s'accumule,  entraînant  la  dégénérescence,  et  nous 
Toyons  se  succéder  les  neurasthéniques,  les  hystériques,  les  épilep- 
tiques,  les  imbéciles,  les  idiots,  pour  arriver  enfin  au  dernier  terme, 
ridiotie  crélinoîde.  Chemin  faisant,  Tauteur  aborde  avec  tact  quelques 
considérations  philosophiques,  et  tire  quelques  conclusions  au 
point  de  vue  social  en  particulier  pour  les  mariages. 

La  seconde  leçon  a  pour  objet  Tétiologie  et  TidiotieC  Les  causes  y 
sont  rangées  en  deux  classes  :  causes  héréditaires  dégénératives  et 
causes  accidentelles,  ce  qui  permet  de  suite  de  diviser  l'idiotie  en 
congénitale  et  acquise.  La  première  relève  des  causes  de  la  dégéné* 
rescence  mentale  qui  sont  pathologiques,  climatologiques  et  socio- 
logiques. C'est  là  que  les  intoxications  diverses,  et  par  Talcool  sur- 
tout, trouvent  leur  place.  La  seconde  relève  de  causes  accidentelles 
pouvant  influer  :  1«  directement  sur  le  fœtus  ou  Tenfant  ;  2o  sur  le 
fœtus  par  Tintermédiaire  de  la  mère. 

Dans  la  troisième  leçon,  nous  avons  d*abord  un  aperçu  rapide  du 
développement  normal  du  cerveau  ;  puis  toutes  les  lésions  sont  pas- 
sées en  revue,  lésions  accidentelles  ou  évolutives  portant  sur  le  sys- 
tème osseux  cranio-facial,  et  sur  l'appareil  cérébro-spinaL  D'intéres- 
santes pièces  pathologiques,  présentées  au  cours  des  leçons,  sont 
reproduites  fidèlement  dans  Touvrage.  Là,  l'auteur  étudie  encore 
l'interprétation  pathogénique  des  lésions  et  démontre  qu'il  ne  faut 
pas  incriminer  les  lésions  osseuses  comme  étant  le  point  de  départ 
de  l'idiotie,  selon  l'opinion  de  Wirchow  ;  les  trépanations  du  pro- 
fesseur Lannelongue,  restées  sans  résultat,  le  prouvent  clairement. 
C'est,  qu'en  effet,  ces  lésions  évolutives  du  système  osseux  crânien 
sont  sous  la  dépendance  d'une  altération  première  du  système  ner- 
veux. 

La  définition  de  l'idiotie  et  la  classification  des  idiots  sont  Tobjet 
de  la  quatrième  leçon.  Après  avoir  montré  qu'on  ne  peut  considérer 
ridiotie  comme  une  entité  morbide,  l'auteur  passe  en  revue  les  di- 
verses définitions  et  classifications  de  ridiotie  ;  en  les  appréciant 
chemin  faisant,  il  propose  une  définition  et  une  classification  ra- 
tionnelles et  électriques. 

«  L'idiot,  nous  dit-il,  est  un  individu  dont  les  facultés  intellee- 
«  tuelles,  sensitives  et  motrices,  ne  se  sont  pas  développées,  ou  se 
«  sont  développées  anormalement  d'une  manière  défectueuse  ou  en- 


SSH  BIBLIOaRAPBXS. 

«  core  86  sont  arrêtées  dans  leur  évolution,  avant  ou  quelques 
«  années  après  la  naissance,  à  un  degré  qu'elles  ne  peuvent  franchir 
«  par  suite  de  lésions  fœtales  ou  chroniques  variées  de  Tencôphale.  » 

Il  divise  ridiotie  en  quatre  catégories  : 

±^  Idiotie  complète,  absolue,  congénitale  ou  acquise  ; 

20  Idiotie  incomplète,  congénitale  ou  acquise,  susceptible  d'amé- 
lioration ; 

3«  Imbécillité  congénitale  ou  acquise  ; 

4''  Débilité  mentale  ; 

Chaque  catégorie  comprend  d'ailleurs  plusieurs  degrés. 

Les  cinquième,  sixième  leçons  et  suivantes  ont  pour  objet  Tâtode 
de  la  symptomatologie.  M.  Jules  Voisin  noua  fait  paroourir  un  ser- 
vice dUdiots,  et  attire  notre  attention  sur  les  types  différents  de  ces 
.  malades,  les  uns  portant  sur  le  visage  les  marques  indélébiles  de 
leur  état,  et  présentant  des  stigmates  physiques  de  dégénérescence, 
les  autres  ayant  au  contraire  une  physionomie  agréable  et  intelli- 
gente, bien  que  ce  soient  aussi  des  idiots« 

Ces  stigmates  physiques  accompagnent  Tidiotie  congénitale,  tan- 
dis que  chez  les  autres  malades,  l'idiotie  est  aoquise.  Les  premières 
sont  plus  susceptibles  de  progresser  que  les  deuxièmes. 

Nous  voyons  aussi,  comme  dans  un  servico  d'aliénés,  des  malades 
calmes  et  inertes,  à  côté  d'autres  agités  et  turbulents.  Enfin  quelques- 
uns,  rares  il  est  vrai  (l'auteur  n'en  cite  que  4  cas},  sont  des  émotifs, 
dont  deux  présentent  une  véritable  forme  circulaire. 

Les  divers  stigmates  physiques  sont  ensuite  indiqués,  ainsi 
que  les  malformations  et  les  déformations  qui  sont  bien  plus  fré- 
quentes, des  organes  génitaux. 

L'étude  de  la  sensibilité  tactile  vient  ensuite.  Après  avoir  parlé 
des  perceptions  et  des  sensations,  l'auteur  passe  en  revue  les  sens, 
la  vue,  Touïe,  l'odorat  et  le  goût  ;  noua  montrant  Vabsenoe  d'idée  de 
relief,  la  vacuité  du  regard,  la  fréquence  du  strabisme,  le  nystag- 
muSy  l'hypermétropie,  etc.,  la  surdité,  la  pseudo-surdité,  Tabseace, 
la  diminution  ou  la  perversion  du  goût  et  de  l'odorat.  Il  nous 
explique  comment  ces  symptômes  peuvent  être  en  rapport  avec  les 
malformations  crâniennes,  et  insiste  sur  ce  fuit  que  l'organe  péri- 
phérique  est  le  plus  souvent  normal,  la  lésion  portant  soit  sur  les 
centres  nerveux,  soit  sur  les  fibres  nerveuses  qui  unissent  les  or- 
ganes périphériques  aux  centres,  ou  les  centres  entre  eux. 

Vient  ensuite  l'étude  du  sens  musculaire  et  des  tics,  de  la  sensi- 
bilité  générale  et  des  sensations  organiques,  puis  celle  des  divers 
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iustincta  et  des  aptitudes  spéciales.  Le  langage  avec  les  procédés 
phonétique  et  syllabique,  la  méthode  phonomimique,  est  exposé  en 
détaiU  L*auteur  s*appuyant  sur  les  données  connues  d'anatomie  au 
point  de  yue  des  localisations  cérébrales,étudie  les  diverses  surdités 
corticaleSt  psychique,  verbale,  la  pseudo-surdité  et  la  cécité  ver- 
bale. Il  parle  aussi  de  la  lecture,  de  récriture,  du  calcul,  du  dessin 
et  de  la  mimique  chez  Tidiot. 

La  neuvième  leçon  est  consacrée  à  Tétude  des  sentiments  chez  ces 
malades  :  sentiments  affectifs,  moraux  et  sociaux  y  sont  successive- 
ment examinés. 

Le  chapitre  suivant  nous  fait  abords  des  questions  nçn  moins 
intéressantes  et  délicates^  celles  de  rintelligence  et  de  la  volonté 
chez  l'idiot  et  Timbécile.  Comment  ces  malades  acquièrent- ils  des 
idées  ?  Gomment  les  conservent-ils  ?  Peuvent-ils  facilement  les  asso- 
cier?.. Les  idiots  n*ont  pas  d'idées  personnelles,  tandis  que  les  im- 
béciles, riches  en  imagination,  peuvent  en  avoir,  mais  elles  sont  fu- 
gaces, bizarres  le  plus  souvent,  ce  qui  a  fait  considérer  les  premiers 
comme  des  extra-asociaux^  et  les  seconds  comme  des  anti-sociatix. 

M.  Jules  Voisin  insiste  sur  le  développement  des  volitions  par  les 
sentiments  et  la  crainte.  —  Il  nous  montre  ces  malades  inconscients, 
et  conclut  à  leur  irresponsabilité  et  à  leur  incapacité  civiles.  —  Puis 
il  nous  fait  remarquer  avec  quelle  lenteur  se  développent  Tun  après 
Tautre  les  sens,  les  sentiments,  enfin  rintelligence  sans  arriver  ja- 
mais au  degré  normal.  Tantôt  alors,  dans  les  cas  heureux,  il  y  a  ar- 
rêt définitif  et  cessation  de  tout  progrès,  tantôt,  il  y  a  rétrogression 
partielle  ou  totale,  progressive  ou  en  masse,  surtout  si  Tépilepsie 
accompagne  l'idiotie. 

L'idiotie  myxœdémateuse  devait  former  un  chapitre  à  part.  La 
description  clinique  de  cette  affection  est  le  sujet  de  la  11"  leçon. 
Un  nouveau  sujet  myxœdémateux  de  9  ans  1/2  y  est  présenté  avec 
son  observation  complète.  Au  cours  de  l'histoire  de  la  maladie,  on 
trouve  une  rapide  revue  du  myxœdème,  les  diverses  théories  propo- 
sées pour  l'expliquer,  et  les  traitements  tentés  pour  le  guérir. 

Enfin,  pour  terminer,  M.  Jules  Voisin  consacre  son  dernier  cha- 
pitre au  traitement  et  à  l'éducation  de  l'idiot.  Il  aborde,  tour  à  tour, 
et  apprécie  les  divers  traitements  prophylactiques,  médicaux  et  chi- 
rurgicaux, montrant  les  avantages  des  uns  et  l'inutilité  des  autres. 
Il  insiste  sur  Thygiène  qui  convient  à  ces  malades  et  parle  de  l'in- 
fluence du  traitement  moral  ;  l'éducation  du  système  musculaire, 
des  sensj^  la  gymnastique  de  la  parole,  l'écriture,  Ifi  lecture,,^  le  calcul, 
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y  sont  étudiés  ayec  toute  TexpérieDce  que  nous  counaissons  à  eet 
observateur  consciencieux.  Il  parle  de  l'éducation  appliquée  aux 
goûts  et  aux  travaux  utiles  et  termine  en  faisant  ressortir  combien 
le  médecin,  fort  de  ces  connaissances  psychologiques,  est  utile  non 
seulement  à  ces  pauvres  déshérités,  mais  encore  à  la  société  et  à 
l'humanité  entière  en  propageant  ces  leçons  d*hygiène,  en  montrant 
les  lois  fatales  de  l'hérédité  morbide  et  en  empêchant  ainsi  la  propa- 
gation de  la  dégénérescence  humaine. 

«  Son  rôle,  nous  dit-il,  est  donc  régénérateur  et  moralisateur,  n 
€  n'a  rien  à  enyier.  » 

Nous  ne  saurions  trop  féliciter  M.  Jules  Voisin  de  son  ouvrage  in- 
téressant et  destiné,  nous  en  sommes  convaincus,  à  rendre  de  très 
grands  services  ;  aussi  engageons-nous  rivement  à  le  lire  aToc  at- 
tention. 

En  félicitant  l'auteur,  nous  tenons  à  lui  dire  qu'il  a  rempli  pleine- 
ment le  rôle  enviable  du  médecin  régénérateur  et  moralisateur, 

Raymond  PniT. 


'^Ê-mmt^'^m 


Le  rédoûîeur  <n  ehef^  gérant^ 


s.  DUPLAY. 


Paris.  —  I^.  A.  Oatt,  SS,  rue  Madame.  —  TéMphoM. 
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NOTE  SUR  LES  MODinCÀTlONS   DE   l'àPPÉTIT  DANS   LE   CANCER 


DU  FOIE   ET   DE  l'eSTOMAC 


Par  V.  HANOT. 


L'anorexie  absolue  et  permanente  est  la  règle  dans  le 
cancer  de  l'estomac  et  du  foie.  C'est  une  manifestation  de  la 
première  heure,  qui  précède  souvent  tous  les  autres  indices  et 
garde  pendant  toute  révolution  morbide  la  première  place  dans 
le  cortège  symptomatique.  Elément  précoce  et  sûr  du  idiagnos- 
tic,  expression  la  plus  constante,  la  plus  saisissante,  et  aussi 
la  plus  pénible,  du  mal,  elle  donne  encore  la  mesure  des 
prévisions  du  pronostic  et  de  Tintervention  du  traitement.  Et 
cependant  cette  règle  si  inflexible  qu'elle  semble,  n'est  pas 
non  plus  sans  exception. 

Trop  souvent  l'examen  clinique  se  limite  à  la  recherche  du 
signe  pathognomonique  qui  peut  donner  il  est  vrai  au  premier 
coup  d'œil  la  solution  du  problème  ;  mais  un  tel  signe  n*est 
partie  prenante  que  dans  un  très  petit  nombre  de  maladies  et 
manque  parfois  dans  les  cas  où  on  l'observe  le  plus  habituelle- 
ment ou  ne  s'y  montre  que  d'une  façon  plus  ou  moins  fugace 
et  irrégulière.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu,  dans  mon  service 
d'hôpital,  les  élèves  se  contenter  de  rechercher  sur  un  malade 
les  taches  rosées  lenticulaires  pour  établir  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  et  ne  pas  s'arrêter  à  ce  diagnostic  s'ils  ne 
T.  172.  25 
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trouvaient  pas  les  taches,  alors  que  tous  les  autres  symptômes 
étaient  présents.  Un  syndrome  seul  peut  être  vraiment  patho- 
gnomonigue. 

L'anorexie  n'est  pas  non  plus  définitive  dans  le  cancer  du 
foie  et  de  l'estomac.  Elle  peut  y  faire  défaut  et  même  y  être 
remplacée  par  des  manlfestâtloQB  totalement  différentes.  Elle 
peut  enfin  s'observer  au  même  degré  dans  d'autres  affections. 

Quelques  exemples  ne  seront  peut-être  pas  sans  intérêt. 

Il  y  a  quelques  années,  le  beau-père  d'un  de  mes  amis, 
homme  de  72  ans,  jusque-là  d'une  bonne  santé  et  d'une  vie 
frugale,  était  venu  passer  Tété  chez  ses  enfants  à  la  cam- 
pagne. On  fut  bientôt  surpris  de  son  appétit  démesuré. 
Il  mangeait  ^videmeat  et,  le  repas  fini,  il  commençait  à  se 
plaindre  de  sa  Ifringç^îe,  comme  il  disait  et  se  serait  remis 
volontiers  à  table.  Il  en  fut  ainsi  pendant  deux  mois  environ. 
Ses  fringales  devinrent  de  véritables  douleurs  stomacales  ;  l'ap- 
pétit insolite  diminua  insensiblement  et  l'amaigrissement  sur- 
vint. Un  ne  manqua  pas  d'attribuer  ces  malaises  à  l*abus  d'ali- 
mentation. Un  médecin  appelé  soupçonne  le  diabète,  examine 
les  urines,  n'y  trouve  pas  de  sucre  et  ne  se  prononce  pas  sur 
la  nature  des  troubles  gastriques.  Le  malade  revint  à  Paris. 
L'examen  du  suc  gastrique  fut  pratiqué  et  le  procédé  de  Oans- 
burg  donna,  très  accusée,  la  réaction  de  Tacide  chlorhydriquc. 
Il  y  avait  au  creux  épigastrlque,  dans  la  région  de  la  grande 
courbure,  une  tumeur  nettement  appréciable.  L'épithéliome 
évolua  rapidement  et  la  mort  survint  deux  mois  après  le  retour 
à  Paris,  à  la  suite  d'une  série  d'hématémèses  abondantes. 

La  boulimie  avait  donc  été  le  premier  signe  clinique  de  ce 
cancer  de  l'estomac.  Cette  boulimie  précoce,  qui  doit  être 
considérée  comme  une  conséquence  de  Pirrltatlon  de  la  mu* 
queuse  stomacale  par  la  néoplasie  commençante,  était  en 
réalité  un  phénomène  morbide  et,  somme  toute,  une  variété 
de  douleur  gastrique.  Mais  le  malade  l'exprimait  comme 
une  exaltation  de  l'appétit  et  telle  était  aussi  l'interpréta- 
tion de  l'entourage.  D'ailleurs,  j'ajoute  que  pendant  quelque 
temps»  malgré  la  grande  ingestion  d'aliments,  la  digestion 
semblait  se  faire  régulièrement.  Une  analyse  délicate  aurait 
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pu  seule  dépister  une  boulimie  dans  cette  prétendue  aug- 
mentation d'appétit. 

En  1890,  je  reçus  dans  mon  service  un  homme  de  62  ans, 
atteint  d'un  cancer  de  Testomec.  On  constatait  au  creux 
épigastrique,  vers  la  grande  courbure  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Le  malade  avait  maigri,  perdu  ses  forces  ; 
quand  je  lui  demandai  s'il  avait  conservé  l'appétit  il  me 
répondit  affirmativement. 

Il  n'est  pas  rare  que  les  malades  atteints  de  cancer  de  Tes- 
tomac  déclarent  qu'ils  ont  conservé  Tappétit.  En  dehors  de  la 
boulimie  dont  je  viens  de  parler,  on  peut  observer  chez  eux 
un  faux  appétit,  J'illusion  de  l'appétit.  Tantôt  c'est  le  résultat 
d'une  véritable  autosuggestion  du  malheureux  qui  veut  lutter 
contre  l'inappétence,  l'inanition  dont  il  sent  tout  le  danger  ; 
tantôt  c'est  la  persistance  dans  le  centre  nerveux  d'une  sen- 
sation coutumière,  même  après  la  disparition  de  la  portion 
périphérique,  si  je  puis  dire  ainsi,  du  phénomène.  C'est 
quelque  chose  d'analogue  à  la  douleur  du  pied  encore  perçue 
par  l'amputé  de  jambe.  Mais  en  réalité  l'appétit  n'existe  pas. 
Chez  le  malade  dont  il  est  question  maintenant,  l'appétit 
était  demeuré  normal,  ordinaire,  ni  exalté  ni  diminué.  Pour 
me  rendre  un  compte  exact  de  la  situation,  je  permis  à  plu- 
sieurs reprises  le  deuxième  et  le  troisième  degré  du  régime 
hospitalier.  Le  malade  niangeait  avec  plaisir,  disait-il,  ce  qui 
lui  était  donné  et  semblait  le  digérer  sans  peine.  Toutefois, 
comme  je  crus  devoir  le  nourrir  surtout  de  lait,  il  déclara 
qu'il  ne  pouvait  s'en  contenter  et  préféra  quitter  le  service. 

Il  revient  trois  mois  plus  tard  en  pleine  cachexie,  en  pleine 
anorexie  cette  fois,  et  mourut  quelques  semaines  après  son 
retour.  A  l'autopsie  on  trouva  une  tumeur  épithéllomateuse 
de  consistance  encore  assez  ferme,  non  ulcérée,  occupant  la 
grande  courbure  sur  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  carrés 
environ. 

Dernièrement,  j'ai  observé  un  cas  analogue  dans  mon  ser- 
vice. Il  s'agissait  d'un  homme  de  64  ans  qui  présentait  depuis 
plusieurs  mois  tous  les  symptômes  caractéristiques  du  cancer 
de  Testomac,  sauf  l'anorexie*  On  notait  entr'autres  signes,une 
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sèment  organique  lui-mâme  peut  être  modifié  par  rhystério. 

D'une  façon  générale  [cea  mômes  remarques  s'appliquent 
au  [cancer  du  foie  où  cependant  Tanorezie  présente  moins 
d'exception,  où  elle  est  plus  précoce  et  plus  absolue,  surtout  à 
regard  des  graisses^  Il  y  a  dans  le  dégoût  des  graisses,  dans 
la  digestion  desquelles  le  foie  prend  une  si  large  part,  une 
bien  remarquable  manifestation  instinctive  qui,  ici,  reste 
d'ailleurs  sans  efTet  utile. 

L'anorexie  est  plus  constante,  plus  formelle,  dans  le  cancer 
du  foie,  parce  que  le  foie  joue  un  rôle  moins  actif  dans  la 
mise  en  train  de  l'appétit,  dont  un  des  principaux  facteurs  est 
l'excitation  de  la  muqueuse  stomacale  par  la  sécrétion  acide. 
Or,  justement  dans  le  cancer  de  l'estomac,  cette  excitation, 
très  exceptionnellement  il  est  vrai,  peut  être  exagérée  du  fait 
même  du  processus  anatomique* 

D'autre  part  dans  le  cancer  hépatique  la  destruction  si 
rapide  de  l'organe  entraine  un  arrêt  presque  subit  du  mou* 
vement  de  la  nutrition  et  d'un  de  ses  principaux  rouages, 
Tappétit. 

Une  seule  fois  j'ai  noté  passagèrement  une  exaltation  de 
l'appétit.  Il  s'agissait  d'un  cancer  du  foie  avec  ictère  résultant 
de  la  compression  du  canal  cholédoque  par  des  ganglions 
dégénérés  et  hypertrophiés.  Dans  les  quinze  dernières  obser^ 
vations  de  cancer  primitif  du  foie,  je  n'ai  trouvé  que  deux 
fois  la  persistance  d'un  certain  degré  d'appétit. 

£n  résumé,  Tanorexie  peut  faire  défaut  dans  le  cancer  de 
l'estomac  et  du  foie.  Elle  est  remplacée  très  rarement  par  la 
boulimie,  moins  rarement  par  la  conservation  de  Tappétit 
vrai,  moins  rarement  encore  par  un  faux  appétit. 

Il  ne  faut  donc  pas  tabler,  en  matière  de  diagnostic  diffé- 
rentiel, sur  l'appétit,  sur  un  signe  si  peu  exact,  si  peu  précis, 
j'allais  dire  si  élastique,  qui  peut  présenter  les  modalités 
paradoxales  de  l'anorexie  hystérique,  alors  que  Testomac  est 
intact  ou  à  peu  près,  et  de  la  boulimie  cancéreuse,  alors  que 
l'organe  est  profondément  atteint. 


CHOUBRA   BT  &LC0OUSUB. 


CaOLÉRAET  ALCOOLISME 

Pu  le  t»  L.  OULIARD. 
HidMin  dei  ItApiUux  d«  Pwia. 

Pourquoi  le  Choléra  fait-il  tant  de  ravages  dans  la  client&l« 
habituelle  de  Qos  hdpitauz  ?  Pourquoi  la  mortalité  cholérique 
atteiiit-elle,dans  les  statistiques  nosocomiales,  60  0/0  ou  à  peu 
près  ?  C'est  que  le  fléau  At  frappe  pas  seulement,  à  côté  des 
iDdiTÎdils  sains,  des  sujets  débilités  par  les  maladies,  la  mi-> 
sère,  les  privations.  JX  frappe  les  alcooliques,  et  les  alcooli- 
ques ne  savent  pas  se  défendre. 

Je  me  suis  demandé  s'il  était  possible  de  mettre  en  relief, 
âana  le  tableau  clinique  des  diverses  formes  du  choléra,  les 
phénomèaes  qui  relàvent  directement  de  l'alcoolisme. 

J'étudierai  chei  les  alcooliques,  d'après  mes  documents 
personnels,  d'abord  le  choléra  léger,  ensuite  le  choléragrava. 
Je  formulerai,  en  terminant,  les  conoliuioai  pratiques  de 
cette  étude. 

I.  —  Le  choléra  léger  chez  les  alcooliques. 

Ici  trois  cfaoaes  peuvent  se  produire. 

Le  choléra  léger  évolue  oomme  chea  les  individus  sains  : 
tantôt  si  la  convalescence,  surtout  chez  les  sujets  âgés,  n'é» 
taU  plus  lente,  on  pourrait  dire  que  la  guérisou  s'obtient  sans 
difficulté;  tantôt  il  est  à  peine  terminé  qu'on  Toit  surgir  une 
complication  formidable  :  le  delirlum  tretnens. 

Tantôt,  en&n,  le  choléra  léger  s'aggrave  soudainemeat  à  l& 
période  d'état. 

Je  ne  m'occuperai  ici  que  des  deux  dernières  éventua- 
lités. 

A.  Choléra  léffei 

Oet  événement  n'e 

trouve,  dans  mes  ne 
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d'être  attribuées  à  cette  catégorie  de  faits  ;  sur  les  trois  cas  un 
seul  décès. 

Obs.  I.  —  Cholérine  suivie  de  delirium  tremens.  Guérison. 

François  D...,  54  ans,  plongeur  de  restaarant,  alcoolique,  malade 
depuis  trois  jours  entre  au  Bastion  36  le  12  août  1892.11  a  eu  des  selles 
bilieuses,  rizîformes.  Le  ventre  est  sensible,  douloureux,  an  peu 
ballonné.  La  langue  est  blanche,  surchargée.  L'urine  est  bilieuse  ; 
pas  d'ictère  ;  foie  un  peu  tuméfié.  Le  malade  a  des  râles  sibilants 
disséminés  et  une  expectoration  muco-purulente  (bronchite  chroni- 
que). Peu  de  vomissements,  peu  de  diarrhée  mais  la  prostration  est 
grande  et  les  extrémités  sont  algides.  Acide  lactique  15  grammes. 
T.  R.  38»7  le  soir. 

Le  22,  la  température  s*abaisse  à  38«1  et  37*6. 

Le  23,  deux  selles; acide  lactique  10  grammes,  37*4. 

Le  24,  37*  6  et  37*4.  Nuit  agitée,  délire. 

Le  25,  agitation,  délire.  Le  iralade  voit  des  chats  et  des  rats  grim- 
per sur  son  lit,  il  se  bat  avec  des  fantômes,  reçoit  des  coups  de  poi- 
gnard, etc.  Je  supprime  Tacide  lactique  et  prescris  10 centigrammes 
d'extrait  thébaïque. 

Le  26.  Le  délire  a  cessé. 

Le  27,  le  malade  est  presque  guéri.  Il  sort  sur  sa  demande. 

Obs.  II.  —  Cholérine  suivie  de  delirium  tremens.  Polyurie  cri- 
tique. Guérison. 

Georges  F...,  47  ans,  briqueteur,  a  eu  des  fièvres  paludéennes  au 
Tonkin  et  récemment  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  est  alcoo- 
lique et  absinthique. 

Le  28  juillet  1892,  diarrhée,  coliques,  vomissements.  Mêmes  symp- 
tômes les  jours  suivants. 

Le  31,  il  entre  au  Bastion  36.  Cyanose  de  la  face,  nez  effilé  et 
reiroldi,  pouls  faible,  mains  froides,  langue  violette,  soif  ardente.  La 
diarrhée  est  modérée.  Pas  de  vomissements.  Ventre  peu  rétracté. 
Le  malade  se  plaint  de  souffrir  de  la  tête  ;  il  répond  mal  aux  ques« 
tiens  qu^on  lui  pose,  il  ouvre  les  yeux  et  semble  hébété,  il  ae  jette 
avec  avidité  sur  les  morceaux  de  glace  qu*on  lui  présente.  L*urine  est 
limpide,  non  albumineuse.  T.  R.  38*4  &  6  heures  du  soir.  Acide 
lactique  10  grammes. 

Nuit  agitée;  délire  de  paroles  et  d*actions.  Le  malade  veut  quit- 
ter le  lit  ;  il  veut  rentrer  dans  sa  maison. 
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Le  1*'  août,  même  agitation,  tremblement  des  mains,  des  lèvres, 
de  la  langue.  Le  malade  est  assis  sur  son  lit  au  moment  de  la  Visite, 
occupé  à  confectionner  une  série  de  cocottes  en  papier.  Il  ne  souffre 
plus,  il  n*a  plus  mal  à  la  tôte  (la  face  est  cependant  rouge  et  brû- 
lante); il  est  enchanté  de  son  état.  La  soif  est  toujours  vive.  La  diar- 
rhée et  les  yomis9ements  ont  cessé.  Je  supprime  Taclde  lactique  et 
prescris  :  limonade  tartrique,  Champagne,  glace,  10  centigrammes 
d*ex trait  thébaïque. 

La  température  rectale  nes*écarte  pas  de  37**  le  matin  ;  le  soir  37*4. 
Encore  de  Tagitation  dans  Taprès-midi,  mais  la  nuit  est  plus  calme. 

Le  2,  après  quelques  heures  de  profond  sommeil,  le  malade  a 
éprouvé  une  grande  surprise  en  se  trouvant  à  Thôpital  ;  il  n*a  con- 
servé en  aucune  façon  le  souvenir  des  événements  de  ces  derniers 
jours.  Quant  aux  cocottes  en  papier  qui  ornent  la  planche  de  son 
lit,  il  ne  sait  pas  à  qui  il  doit  en  attribuer  la  paternité.  On  dirait 
qu*il  sort  dMn  long  rêve.  Il  n*y  a  plus  tremblement.  Les  idées  sont 
nettes.  Le  malade  peut  fournir  des  renseignements  précis  sur  ses  an- 
técédents pathologiques.  P.  72  ;  T.  37''.  Soif  vive,  appétit,  polyurie. 
L^urine  ne  contient  pas  d'albumine.  J'accorde  du  lait. 

Le  3,  urine  3  litres. 

Le  4,  3  litres  1/2  ;  le  5,  7  litres  1/2,  bien  que  la  quantité  de  liquide 
ingérée  ne  paraisse  pas  être  considérable.  La  diarrhée  a  cessé. 
Appétit. 

Le  6, 10  litres  ;   pas  d*albumine,  un  peu  de  sucre. 

Le  7,  10  litres;  les  jours  suivants  6  litres  1/2,  8  litres,  7  litres, 
6  litres  1/2,  8  litres. 

Le  13,  bon  état,  ezeat.  Impossible  de  savoir  combien  de  temps 
8*est  prolongée  la  polyurie. 

Obs.  m.  —  Cholérine  suivie  de  delirium  tremens.  Mort  le  6«  jour. 

Edouard  G...,  48  ans,  marchand  de  pommes  de  terre,  a  eu  pendant 
sa  jeunesse  une  tumeur  blanche  du  pied  (?)  et  la  fièvre  typhoïde.  Il 
est  très  probablement  syphilitique  et,  sans  aucun  doute,  adonné  à 

Falcool. 

Le  18  juillet  1S92,  il  a  des  vomissements,  des  crampes  et  une 
diarrhée  verdàtre.  Il  entre  le  19  au  Bastion  36.  Je  lui  prescris  10  gr. 
d'acide  lactique. 

Le  20,  encore  quelques  coliques  mais  pas  de  crampes,  pas  de 
diarrhée,  pas  de  vomissements,  pas  de  cyanose  ni  d^algidité. 
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Le  2if  délire  furieux  nécessitant  l'usage  des  entraves;  opium,  eo- 
gnac. 
Le  22y  même  agitation  ;  injection  de  morphine,  cognac. 
Mort  le  23  à  2  heures  du  matin. 

On  voit  que,  dans  ces  trois  cas,  le  choléra  léger  a  simple* 
ment  produit  ce  qu'aurait  pu  faire  un  traumatisme,  une  friO> 
turc  de  jambe  par  exemple.  Il  n'a  pas  été  la  cause,  il  a  été 
l'occasion.  Il  s'est  borné  au  rôle  d'agent  provocateur  du  dé- 
lire alcoolique.  D'ailleurs  rien  dans  ses  allures  n'annonçait 
l'apparition  de  cet  accident  secondaire. 

B.    Choléra  léger  s(mdain»ment  aggravé. 

Le  choléra  n'aime  pas  les  tergiversations.  Lorsqu'il  veut 
être  grave  il  affirme  d'emblée,  franchement  et  brutalement, 
ses  intentions  malveillantes.  Aussi,  lorsque  vous  verrez  un 
choléra  s'aggraver  d'une  façon  brusque,  sans  motif  apparent, 
gardez-vous  en  général  d'incriminer  la  malignité  du  génie 
épidémique  ;  cherchez  la  tare  de  l'individui  voua  trouverei 
la  cause  du  fâcheux  revirement  dans  un  état  physiologique 
du  sujet  (vieillesse  avancée,  grossossct  lactation),  ou  mieux 
encore  dans  un  état  pathologique  :  afifection  cardiaque,  brigh- 
tisme,  cancer,  tuberculose,  athérome,  alcoolisme. 

Chez  les  alcooliques,  le  délire  vient  souvent  annoncer  l'ag- 
gravation imminente.  Parfois  aussi  se  produit  une  recrudes- 
cence des  accidents  intestinaux  et  surtout  des  accidents  gas- 
triques, ou  bien  c'est  Tadynamie  cardiaque  qui  se  charge  de 
nous  faire  comprendre  que  le  cholérique,  ayant  épuisé  ses 
munitions,  va  renoncer  à  la  lutte. 

Obb.  IY.  —  Cholérine.  Défaillance  le  4*  jour.  Mort  le  0»  Jour. 
A  Vautopsiey  foie  graisseux. 

Nicolas  N...,  50  ans,  mécanicien,  alcoolique,  atteint  prëcédemmeot 
d*une  fièvrequia  duré  trois  semaine8,éprouTait  depuis  trois  jours  do 
malaise, lorsqu'il  fut  pri8,la  15  septembre  1892  à  5  heures  du  matio, 
de  diarrhée  et  de  vomissements.  On  rapporte  le  soir  à  l'hôpital. 
T.  R.  37*'  8.  L'accès  cholérique  paratt  modérément  grave.  Acide  lac- 
tique 10  grammes. 

Le  16,  je  trouve  la  langue  rouge  et  sèche,  le  ventre  mou,  peu  ré- 
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sistant.  Pouls  radial  assez  fort,  100pulsatioD5,36*9.  Pasde  cyanosa, 
pas  d'ftigidilé.  Les  selIeB  sont  liquides,  noirâtres  ;  trois  évacnatioDs 
eoulemsol  dans  la  nuit,  vomisse  menti  aqueux.  Peu  de  crampes.  Le 
malada  urine.  La  râQexe  patellaire  est  normal.  Lee  pupillai  réagis' 
sent normalemeat.  Acids  lactique  10  grammes.  Glace.  Limonade  lar- 
trique. 

Dans  la  nuit,  un  peu  de  délire  de  paroles. 

Le  17,  le  malade  se  plaint  de  mal  ^  ~ 

supporter  l'acide  lactique.  Je  prescris, 
â  ta  place,  8  grammes  de  aalicjlate 
de  bismuth.  D'ailleurs  la  diarrhée  est 
modérée;  trois  selles  bilieuses  ou 
aqueuses  avec  grains  riziformes  dans 
la  nuit.  Température  plus  basse  :  36'S 
le  matin. 

Le  18,  dtlira,  sueurs  profusea,  poule 
radial  trâs  faible,  ae^s  et  3&°6.  Extré- 
mités froides,  cyanose.  Pas  de  diar- 
rhée ;  quelques  rares  vomissements: 

Le  19)  collapaus,  coma,  35°S  j  mortâ 
Il  heures  du  matin. 

Aulûjaie.  —  Poumons  sains  ;  les 
reins  n'offrent  rien  de  spéciale  noter; 

dans  le  cmur,  plaque  d'athérome  sur  la  valvule  auriculo-ventrica- 
laire  droite  ;  dans  l'estomac  et  l'intestiDpeudechoae;  rate  petite. 
'  Le  foie  n'est  pas  hypertrophié,  mais  il  offre  des  Ilots  graisseux 
disséminés  i  la  surface  et  dans  la  profondeur  du  parenchyme.  Pas  de 
cirrhose  appréciable  à  l'œil  nu.  Pas  d'hémon^haglés. 

Les  détails  de  cette  observation  montrent  bien  que  le 
choléra,  chez  cet  homme,  n'était  pas  très  sévère.  S'il  a  déter- 
miné une  catastrophe  c'est  que  la  résistance  avait  été  amoin- 
drie parl'abus  de  l'alcool.  Je  sais  bien  que,  dans  ce  cas,  il  faut 
tenir  compte  de  l'ige  du  sujet,  puisqu'à  partir  de  50  ans  le 
pronostic  du  choléra  doit  être  toujours  réservé  ;  mais  pareille 
aventure  n'est  pas  exceptionnelle  chez  les  alcooliques  plus 
jeunes. 
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IL  — -  Le  choléra  grâyb  chez  les  alcooliques. 

Comme  le  choléra  léger,  le  choléra  grave  peut  évoluer  chez 
les  alcooliques  sans  subir  [dans  sa  physionomie  et  dans  ses 
allures  de  modification  appréciable.  Ou  bien  l'influence  de 
l'imprégnation  alcoolique  se  manifeste  par  la  prédominance 
de  certains  symptômes,  de  certains  accidents,  ou  enfin  cette 
imprégnation  suscite  des  complications  qui  lui  sont  impu- 
tables. 

Je  vais  envisager  successivement  les  diverses  aventures 
auxquelles  est  exposé  l'alcoolique. 

A.  —   Choléra  grave  à  évolution  banale. 

Lorsque  le  choléra  sévit  avec  violence  et  entraîne  rapide- 
ment la  mort,  les  alcooliques  n'ont  pas  le  loisir  d'afflrmer  leur 
individualité.  Ils  se  laissent  emporter  sans  phrases  par  le 
tourbillon  qui  ravit,  à  côté  d'eux,  des  sujets  de  santé  robuste 
et  d'exemplaire  sobriété.  Du  moins,  il  nous  est  impossible  de 
savoir,  si,  mieux  armés  pour  la  lutte,  ils  auraient  résisté  au 
choc  de  l'impitoyable  fléau. 

Prenons  quelques  exemples. 

Voici  d'abord  des  alcooliques  chez  qui  la  transfusion  in- 
traveineuse, pratiquée  en  état  de  collapsus  algide  avec  sup- 
pression du  pouls  radial,  a  provoqué  la  réaction  caractéris- 
tique (réaction  très  vive)  et  chez  qui  cependant  Vhypoihermie 
rectale  coïncidait  au  moment  de  la  mort  avec  l'algidité  péri- 
phérique. 

Obs.  V.  —  Choléra  foudroyant  (1)  prolongé  par  les  transfusions 
intraveineuses.  Mort  en  trente-quatre  heures. 

Quillaume  J...,  42  ans,  manœuvre,  alcoolique,  frappé  à  5  heures  du 
matin,  le  5  septembre,  est  apporté  le  jour  môme  à  11  heures  du  ma- 
tin au  Bastion  36.  Cyanose,  inconscience,  algidité.  Yeux  fixes,  à 
demi  ouverts.  Pupilles  inégales  mais  mobiles.  Réflexe  rotulieo 
aboli.  Pas  de  pouls  radiaL  T.  R.  34«7. 


(1)  J'appelle  choléra  foudroyant  celui  dont  la  durée  n'excède  pas  Tingt 
heures  dans  les  cas  mortels. 
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A 11  heures  1/2,   trant fusion.  Immédiatemeot  aprâs,  2V>i.  Grand 
friuon  durant  vingt  minutes.  A  midi  1/2,  36°4. 

Le  malade,  qui   s'était   ranimé,  to 

retombe  dans  lecollapsus. 

A  5  heures  du  soir,  35». 

A  g  heures  1/2,  T.  sa^i.  Coma. 
Cependant  on  tente  une  leconde 
transfusion.  Immédiatement  après, 
33^. 

A  10  h.  1/2,  3lo2.  Pas  de  réveil 
sous  l'influence  de  l'opération, 
mais  le  pouts  radial  a  battu. 

Le  deuxième  jour,  coma  persis- 
tant. Pas  de  pouls  radial.  Cyanose 
généralisée. 

A  6  heures  du  matin  34°.  Mort 
à  3  heures  après-midi. 


Obs,  VI.  —  Choléra  foudroyant  prolongé  par  les  transfusions  intrùr- 

veineuses.  Mort  le  i'jour. 

Charles  D...,33  ans,  leiolurier,  n'a  eu  antérieurement  que  la  Bëvre 
intermittente,  en  Afrique. 

Début  des  accidents  cholérirormes  le  22  août  à  3  heures  après- 
midi.  On  apporte  le  malade  à  l'hdpital  le  23  août  à  3  heures  du 
matin.  Collapsus  algide.  Pas  de  pouls  radial.  Frictions,  injections 
sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine. 

A  4  h.  i/a,  T.  R.  39«3.  Transfusion.  Frissons. 

A  5  heures,  38*il.  Le  pouls  radial  bat. 

A  5  h.  1/2,  40«.3 

A  6  h.  1/2,  39"5. 

A  6  h.  1/2,  39S. 

On  a  fait  prendre,  dès  que  le  malade  a  pn  hoire,  la  limonade  lac- 
tique à  15  f^rammea.  Les  ëTacuBtions  alvines  et  les  vomissements 
continuent.  Anurie. 

A  9  heures,  le  malade  peut  prononcer  quelques  paroles.  Voix 
éteinte. 

A  1  heuro  après-midi,  3S*7. 

A  3  heures,  37''9. 

A  5  heures,  ST'S. 


s&s 
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A  6  heures  seconde  transfusion.  A  7  heures,  37<>G. 

Le  24  août  (3»  jour),  l'acide  lactique  déterminant  des  vomisse- 
ffleets,  je  le  supprime.  Je  prescris  8  grammes  de  salol  et  40  gouttes 
de  laudanum. 
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A  partir  de  2  heures  du  matin,  la  température  s*élÔTe  progressire- 
ment  :  37<>6  à  10  heures  du  matin.  A  midi,  37o4, 

A  1  heure  après-midi,  36<»2. 

A  5  heures  du  soir  36o7.  Anurie  persistante^ 

Le  4«  jour  Tétat  s*est  encore  pggrayô  ;  cependant  le  poids  radial 
bat  36o2  et  35<»8.  GoUapsus.  Le  malade  a  cessé  de  yomir.  Anurie. 
Diarrhée. 

Le  5«  jour,  3505.  Je  compte  à  la  radiale  76  pulsations.  Dyspnée, 
battements  des  ailes  du  nez,  cyanose,  plaques  violettes.  Pas  d'in- 
conscience. Je  ne  puis  saisir  les  membres  saas  provoquer  des 
plaintes.  Hyperesthésie.  Mort  à  1  heure  après-midi. 
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Ob3.  VII.  —  Choléra  galopant  (i)  prolongé  par  les  transfusions  in' 
traveineuses.  Mort  le  6^  jour. 

Henri  P.»m99  ans,cbi{rûnnieri  alçooUque.est  apporté  au  Bastion  36, 
le  2  «ept^mbre^à  6  heures  4a  3Qir.  La  maladie  a  débuté  le  31  août  au 
soir  par  la  diarrhée,  les  vomissements,  les  crampes.  Cyanose,  sup- 
pre98ipn  Aw  pouU  radial,  La  mort  parait  immipente.  T.  36°9.  je  fais 
la  transfusion.  Immédiatement  après,  T.  3S<>.  A  7  beur^a^  Tt  40. 

Le  3  septembre  (4^*  jour)i  aspect 
un  peu  meilleur.  Coliques  moindre»,  h^m 
six  selles  dans  la  nuit.  Conserva-  '^•^' 
tion  de  la  (soptractilité  pupillaire. 
Abolition  durédei^e  rotulien.Ppuls 
radial  petit,  mais  comptable  (92).  11 
y  a  toujours  des  plaques  pyauiques, 
de  la  dyapQée  et  une  sensation  de 
constriction  épigastrique.  Narines 
sèches. 

Le  5«  jour,  délire,  plaques  violet- 
tes, cyanose  généralisée.  Algidité. 
Encore  un  peu  de  pouls  radial. 

Le  6'  jour,  suppression  du  pouls 
radial.  Algidité,  délire,  dyspnée.  A 
8  heures  36o7.  A  9  \ïA/2  36«d  ; 
transfusion.  Immédiatement  la 
température  s'abaisse  |i  34ol.  A  io 
b.  1/2,  même  température.  Mort  à 
il  h.  du  matin. 

Dans  le  fait  suivant  on  remarquera  que  la  descente  progres- 
sive du  tracé  thermique  n'a  pas  été  enrayée  par  la  trapsf  u- 
sion. 

Obs.  VIII.  —  Choléra  galopant.  Mort  le  5»  Jour. 

Henri  B...,38  ans,  égoutier, alcoolique,  atteinte  plusieurs  reprises 
déjà  de  diarrhée  et  de  bronchite,  indisposé  depuis  «ept  jours,  n'a  dû 
suspendre  son  travail  que  le  4  septembre.  Il  entre  au  Baation  36  le 


(1)  Le  choléra  galopant  est,  pour  moi,  celui  qui  dure  de  vingt  heures  & 
cinq  jours  dans  les  cas  mortels. 
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5  septembre  à  8  heures  du  matin.  Cas  grave  :  cyanose,  dyspnée, 
aphonie,  anurie,  crampes,  gargouillements,  narines  sôches,  langue 
chargée.  T.  R.  37o.  Pouls  100;  on  peut  à  peine  compter  le  pouls  ra- 
dial. Réflexe  patellaire  exagéré.  Les  pupillessont  mobiles.  Frictions, 
injections  de  caféine,  acide  lactique  15  grammes;  inhalations  d'oxy- 
gène. 

Le  soir  37*.  Diarrhée  séreuse  arec  grains  riziformes.  Quelques  vo- 
missements. Soif  vive. 

Le  troisième  jour,  36o  matin 
et  soir.  État  toujours  alarmant, 
môme  traitement. 

Le  quatrième  jour,  coUapsos 
algide  et  suppression  du  pools 
radial.  A  9  h.l/4,35o3.A9  h.1/2, 
transfusion  qui  abaisse  la  tem- 
pérature à  34<>1.  Frissons,  cram- 
pes gastriques. 

A  10  h.  1/2,  35*3.  Pools  fort, 
bondissant  (50).  Myosis. 

A  6  h.  1/4  du  soir  le  collapsus 
algide  se  manifeste  à  tel  point 
qu'une  seconde  transfusion  pir 
ratt  indispensable  (il  y  a  eu  plu- 
sieurs selles  liquides).  Pas  de 
pouls  radial,  T.  34o5.  A  la  fin  de 
la  transfusion   frissons.  Immé- 
diatement après,  34*6.  L'effet  de 
l'opération     n'est  pas    durable. 
Dans  la  nuit,  coma. 
Le  cinquième  jour  à  8  h .  3/4,  cyanose  avec  larges  plaques  violettes, 
visibles  spécialement  au  cuir  chevelu,  le  malade  étant    chauTO. 
T.  32'7. 
A  9  h.  3/4.  32»3. 
A  10  heures,  mort. 

J'arrive  à  une  série  de  faits  où  Thypothermie  rectale  a  été 
remplacée  tn  extremis  par  le  retour  au  degré  normal  ou  à  peu 
près. 
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Obs.  IX.  —  Choléra  foudroyant.  Transfusion  intraveineuse  à  la 

septième  heure.  Mort  en  douze  heures. 

Martial  H...,  39  ans,  brocanteur,alcoolique,  tombe  malade  brusque- 
ment, sans  prodromes,  le  22   septembre  à  4    heures  du  matin.  A 
9  h.  1/2  on  rapporte  au  Baslioa  36.  Gollapsus  algide,  cyanose,  taches 
Yioleltes,  peau  ratatinée,  yeux  excavés.  Myo- 
sis,  réflexe  rotulien  aboli.  Anurie.  Sellas  pro- 
fuses; relâchement  du  sphincter  anal,  vomis- 
sements bilieux.  Pouls  radial  supprimé,  T.  R. 
36o5. 

Frictions,  injections  sous-cutanées  d'éther 
et  de  caféine. 

Le  malade  n'étant  pas  ranimé,  transfusion 
à  10  heures.  Pendant  Topéralion  le  pouls  ra- 
dial bat,  le  malade  demande  à  boire  (on  lui 
donne  la  limonade  lactique)  ;  il  se  plaint  de 
la  rétraction  douloureuse  des  bourses  :  cata- 
plasme chaud. 

Immédiatement  après  l'opération,  34<'5.  A 
11  heures  35"^.  Pas  d*urine  émise. 

A  midi,  36°8.  Gollapsus. 

A  1  heure  37<».  Coma.  Asphyxie. 

Mort  à  4  heures  après-midi. 

Obs.  X.  —  Choléra  galopant.  Mort  le  quatrième  jour.  A  Vautopsie, 

athérome  aortique  et  cirrhose  du  foie. 

Emile  G...,  47  ans,  journalier,  atteint  de  fièrre  typhoïde  à  Tâge  de 
20  ans,  souffre  depuis  six  mois  de  diarrhée  chronique.  Depuis  huit 
jours  selles  aqueuses,  vomissements,  oligurie. 

Le  10  octobre,  au  matin,  aggravation  des  accidents  gastro-intesti- 
naux, crampes  très  douloureuses,  anurie.  Le  malade  est  apporté  au 
Bastion  36  à  6  heures  du  soir;  il  est  algide  et  cyanose;  dyspnée,  voix 
cassée,  aphonie.  Les  douleurs  abdominales  sont  si  violentes  que  le 
malade  pousse  des  cris.  T.  R.  36<^.  Pouls  radial  très  faible  ;  120  pul- 
sations. Je  note  des  exostoses  des  tibias  et  du  prurigo  au  ventre  et 
aux  membres  inférieurs. 

Frictions  ;  acide  lactique  15  grammes,  limonade  tartrique. 

Le  11,  crampes,  vomissements;  deux  selles  seulement  dans  la  nuit. 
Le  pouls  est  meilleur,  Tadynamie  moindre.  Acide  lactique;  injec- 
T.  172  26 
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tioQ  de  caféine;  laTement  laudanisé  poar calmer  les  coliques.  I^  soir 
36*;  la  diarrhée  existe  encore.  Pas  de  délire. 

Le  12,  la  diarrhée  cesse  à  5  heures  du  matin;  cependant  TéUt 
s'aggrave;  à  7  heures,  T.  35o8.  A  10  heures  du  matin,  collapsus, 
suppressioQ  du  pouls  radial,  T.  34«3.  Première  transfusion  iaiTZieÀ-- 
neuse  suivie  d'élévation  à  35(»2.  A  11  heures,  35o. 
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A  4  b.  1/2  après-midi,  dyspnée  intense*  agitation»  poula  radial 
supprimé.  Pouls  fémoral  62;  T.  36<>.  Seconde  tramfiuwn  «mie 
d'abaissement  à35<»l,puis  à  34*"  au  bout  d'une  heure. 

A  9  h.  1/2  du  soir  ejanose  très  prononcée,  poitrine  refroidie,  dys- 
pnée très  pénible,  pools  radial  supprimé.  Troisième  /ran5/fi5Ûm,35< 
Une  heure  après,  34 ^'S. 

A  minuit,  la  température  s'élève  à  37o6.  Mort  à  1  heun  du  matia 
le  13  octobre. 

Autopsie,  —Poumons  peu  emphysémateux  ;  pas  de  tubereulet;  coa- 
gestion  légère  des  bases.  Rien  de  spécial  à  noter  dans  rintaatin.  Us 
reins  offrent  quelques  îlots  jaunâtres,  graisseux,  mais  rien  ^'indiqua» 
à  Tœil  nu,  Texistence  d'une  néphrite.  Le  cœur  ne  prëseata  pas  da 
lésion  appréciable;  il  y  a  des  plaques  athéromateuses  à  la  faoa  in- 
terne de  Taorte,  au  niveau  de  Torigine  de  ce  vaisseau  et  plu»  loin  aa 
niveau  de  la  crosse  et  dans  la  portion  thoracique. 

Le  foie  présente  un  type  accompli  de  cirrhose  atrophique  :  dioû- 
nulion  de  volume,  nombreuses  granulations  à  la  surface»  aspect 
granuleux  à  lacoupo  avec  des  ilôts  jaunâtres.  La  véaiculaesi  gorgée 
de  bile  noirâtre  et  visqueuse. 
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Une  troisième  série  de  faits  comprendra  ceux  où  l'algidité 
périphérique  de  Tagonie  coïncide  non  plus  avec  Talgidité  rec- 
tale ou  avec  la  température  normale  du  rectum,  mais  avec 
l'hyperûienme  centrale.  Cette  hyperthermie  agonique,  moins 
fréquente  que  l'hypothermie,  petit  exister  che2  les  sujets  de 
toutes  catégories  (je  Tai  observée  chez  un  enfant  de  4  ans)'^  on 
la  trouvera  ches  des  alcooliques^  mais  la  chose  n'est  pas  fré^ 
quente.  Lorsque  je  parlerai  de  la  congestion  des  centres 
nerveux  à  laquelle  elle  s'associe,  je  montrerai  que  cet  acci'- 
dent  terminal  du  choléra  ne  parait  pas  être  plus  fréquent  chez 
les  individus  adonnés  à  l'alcool  que  chez  les  autres  sujets. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  choléra  grave  des  alcooliques 
soit  constamment  mortel.  La  guérison  est  possible.  Quelques- 
uns  arrivent  au  but  après  avoir  franchi  les  obstacles  semés 
sur  leur  route  et  que  je  décrirai  plus  loin.  D'autred  triomphent 
du  choléra  à  évolution  banale  que  j'étudie  dans  ce  chapitre, 
c'est-à-dire  qu'ils  n'offrent  aucun  accident  qui  ne  puisse  sur- 
venir chez  des  sujets  indemnes  d'alcoolisme.  Mais  on  comprend 
qu'une  issue  favorable  de  cette  sorte  ne  soit  pas  fréquente. 
Je  citerai  deux  exemples. 

Une  fille  de  26  ans  qui,  exerçant  à  Aubervilliers  une  pro- 
fession inavouable,  ne  craignait  pas  d'avouer  de  nombreux 
excès  de  boisson,  fut  si  gravement  atteinte  que  deux  fois  je 
me  préparai  à  lui  faire  la  transfusion  intra-veineuse.  Le 
choléra  évolua  chez  elle  lentement,  mais  sans  complication  ; 
je  vis  survenir  au  douzième  jour  l'éry thème  scarlatiniforme  ; 
au  début  du  4«  septénaire,  la  guérison  était  complète  et  je 
signais  teœeai. 

Une  femme  de  35  ans,  grosse  It  fois  (s'il  faut  l'en  croire), 
atteinte  de  choléra  galopant,  subit  le  troisième  jour  la  trans- 
fusion intra-veineuse  ;  après  cette  opération  la  guérison  est 
rapide.  CSette  malade,  manifestement  alcoolique,  n'a  pas  de 
délire  caractéristique  mais  elle  se  montre  impatiente,  agitée; 
elle  veut  absolument  se  lever  et  partir  malgré  ma  défense,  c'est 
à  grand'peine  que  je  la  maintiens  au  lit  jusqu'au  dixième 
jour.  En  somme  pas  de  complicatioti  digne  de  ce  nom. 
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En  réalité  la  guérison  du  choléra  grave  est  exceptionnelle 
chez  les  alcooliques  ;  Tissue  faneste  est  la  règle. 

B.  —  Choléra  grave  compliqué  de  délire  alcoolique. 

Le  délire  est  une  manifestation  banale  du  choléra  grave. 
Délire  toxique^  puisque,  après  les  toxines  du  bacille  virgule, 
les  cholériques  ont  encore  à  subir  le  poison  urémique  consé- 
quence de  Fobstruction  rénale.  Délire  asphyœique  dans  la  phase 
terminale  du  choléra  à  marche  rapide. 

Le  délire  des  cholériques  est  rarement  violent.  Dans  les 
formes  lentes,  les  auteurs  parlent  d'ataxo-adynamie  plutôt 
que  d'ataxie.  On  note  parfois  cependant  des  mouvements 
désordonnés  et  même  des  attaques  convulsives. 

Gomme  le  délire  survient  parfois  chez  des  sujets  dont  la 
sobriété  ne  peut  être  suspectée,  chez  les  enfants  par  exemple, 
il  faut  bien  se  garder  de  faire  trop  large,  dans  la  pathogénie 
de  ce  grave  accident,  la  part  de  l'alcoolisme. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  analysé  avec  le  plus  de  soin  les 
manifestations  délirantes  du  choléra  je  dois  citer  mon  collègue 
et  ami  Delpeuch  (1). 

«  Chez  des  malades,  disait  cet  auteur,  qui  avaient  présenté 
comme  les  autres  de  Talgidité,  de  Taphonie,  de  Tanurie,  de  la 
diarrhée  et  des  vomissements,  nous  avons  vu  diminuer  gra- 
duellement ces  symptômes  et  apparaître  le  plus  redoutable  de 
tous  les  accidents,  le  délire.  Ce  n'était  point  un  délire  bruyant, 
fébrile,  accompagné  de  tremblement  comme  est  d'ordinaire  le 
délû'e  alcoolique,  et  cependant  nous  n'hésitons  pas  à  le  rat- 
tacher à  l'alcoolisme  en  raison  des  professions  presque  toutes 
suspectes  des  malades,de  leur  âge  ("40  à  50),  de  leurs  habitudes 
connues  et  surtout  des  confidences  faites  dans  leurs  divagations: 
plusieurs  réclamaient  de  l'absinthe  avec  insistance....  Voilà 
donc  un  des  facteurs  les  plus  importants  de  gravité  du  choléra, 
l'alcoolisme,  se  traduisant  par  du  iéhre^d  quelque  période  que 
celuv-ci  survienne,  » 

(1)  Delpeuch,  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  11  nov.  1892. 
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Pour  montrer  à  quel  point  délicate  est  Tinterprétation  des 
phénomènes,  je  vais  relater  l'observation  d'un  malade  auprès 
duquel  mon  distingué  confrère  et  ami,  le  D*^  Rivet,  m'a  fait 
l'honneur  de  m'appeler  en  consultation.Or  ce  médecin,tout  en 
appréciant  à  sa  juste  valeur  le  rôle  de  la  déchéance  organique 
à  potu^  n'a  pas  hésité  à  attribuer  à  l'intoxication  urémique  le 
délire  de  la  période  terminale.  Le  fait  mérite  d'être  mentionné 
car  nulle  part  les  antécédents  n'ont  été  mieux  déterminés  au 
point  de  vue  spécial  de  l'alcoolisme. 

Obs.  XI.  (Communiquée  par  le  Z)'  Rivet),  —  Alcoolisme.  Choléra. 
Anurie.  Intoxication  urémique.  Mort  le  septième  jour. 

M.  6.,  âgé  de  44  ans,  a  exercé  pendant  vingt  ans  la  profession  de  placier 
à  Paris,  se  livrant  à  des  habitudes  alcooliques  régulières.  J'ai  eu  l'occa- 
sion de  le  traiter  depuis  plusieurs  années  pour  des  insomnies, des  acci- 
dents de  dyspepsie,  des  troubles  hépatiques  avec  augmentation  appré- 
ciable du  volume  du  foie.  Depuis  deux  ans  surtout  M.  G.  se  plaignait 
d'avoir  presque  complètement  perdu  l'appétit  et  d'avoir  régulièrement 
des  pituites  le  matin. 

En  dehors  de  ces  troubles  gastriques  il  n'a  jamais  fait  de  maladies 
aiguës. 

Le  23  septembre  1892  il  se  lève  comme  d'habitude  vers  7  heures 
pour  aller  à  ses  affaires  sans  rien  éprouver  d'anormal.  Vers  9  heures, 
dans  le  magasin  où  il  travaillait,  il  se  trouve  tout  à  coup  pris 
de  diarrhée  et  de  vomissements  qui  se  répètent  plusieurs  fois  par 
heure  avec  menaces  de  syncope  et  refroidissement  des  extrémités. 

Ramené  chez  lui  à  midi  il  m'appelle  vers  1  heure  de  l'après-midi. 
Je  trouve  M.  G.  avec  un  faciès  terreux,  yeux  excavés,  pouls  fili- 
forme, refroidissement  des  extrémités,  se  plaignant  surtout  de 
vomissements  qui  se  reproduisent  à  chaque  gorgée  de  liquide  qu'il 
prend,  et  de  violentes  crampes  dans  les  mollets.  Les  crampes  se 
calment  après  l'enroulement  autour  des  jambes  de  bandes  de  flanelle 
exerçant  une  certaine  compression. 

Traitement  :  Acide  lactique  en  potion.  Elixir  parégorique.  Injec- 
tion de  2  centigrammes  de  morphine. 

Le  soir,  après  un  certain  calme  obtenu  par  Tinjection  de  morphine, 
l'agitation  est  revenue  avec  les  crampes,  les  vomissements,  les  envies 
fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe  pour  ne  faire  à  chaque  fois  que  de 
très  petites  quantités  de  matières  liquides,  roussfttres,  fétides. 
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NouTçlle  ipjection  de  2  centigrampoes  de  morphine  et  CQpUDuation 
de  la  potion  du  matin. 

Le  24.  Les  vomissements  persistent  ainsi  que  les  envies  fréquentes 
d* aller  à  la  selle.  Refroidissement  des  extrémités.  Les  crampes  des 
Jambes  sont  moins  douloureuses.  Insomnie  absolue  pendant  toute  la 
nuit. 

le  preseris  un  lavement  au  naphtol  et  un  grand  bain  de  tienta  mi- 
nutes. 

Le  25.  Même  état  que  la  veille.  Le  malade  ae  plaint  dans  la  aoîiée 
de  n'avoir  presque  pas  uriné  de  la  jourpéet  Bn  pereutant  la  TMsia 
je  constate  qu^elle  est  vide  et  l'introduction  d'une  sonde  ne  laisse 
éoouler  que  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  26.  M.  G.  n*a  pas  uriné  de  la  nuit  et,  malgré  le  traitement 
énergique  institué  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  de  citrate 
de  caféine  et  d'ôther,de  cataplasmes  sinapisés  sur  la  région  lombaire, 
de  grand  bain^  il  n'a  été  obtenu  dans  toute  la  journée  suivante  que 
l'émission  de  quelques  gouttes  d'urine. 

Le  27.  Ânurie  complote.  M,  O.  présente  des  symptômes  d'intoxica- 
tion urémique  :  respiration  inégale,  sensation  pénible  d'oppression, 
inertie  des  pupilles,  agitation,  état  cérébral  se  manifestant  par  de 
Vincohérence  dans  la  conversation  et  des  hallucinations. 

Le  28.^L'anurie  persiste,  tous  les  symptômes  précédents  s'aggravent. 
Les  vomissements  ont  repris,  encore  plus  pénibles  et  plus  rebelles 
qu'antérieurement.  Le  malade  est  tantôt  abattu,  tantôt  agité  et 
délirant.  Il  n'y  a  pas,  à  proprement  parler,  état  de  collapsus.  Le 
pouls  radial  est  encore  assez  fort.  Donc  la  transfusion  intra- veineuse 
n'est  pas  indiquée. 

Mon  confrère  le  D' Galliard,  appelé  en  consultatiop,  s'accorde  avec 
moi  sur  ce  point.  Il  conseille  de  continuer  les  bains  et  les  cataplasmea» 
l'usage  de  l'éther,  de  la  caféine  et  même  de  Talcool  à  faible  dose  \ 
^pe  injection  de  morphine  si  l'agitation  devenait  trop  vive.  Nous 
faisons  part  à  la  famille  de  notre  très  grande  inquiétude. 

Lo  29.  État  comateux  alternant  avec  Vagitation  et  le  délire  ;  respi- 
ration toujours  plus  irréguliôre  et  plus  pénible  ;  sueurs  froides  et 
vis(]ueuses«  Mort  dans  U|soirée. 

Je  serais  entraîné  trop  loin  ai  je  cheiMShais  à  traiter  â*une 
façon  complète  cette  vaste  question  clinique  :  le  délire  dans  le 
choléra.  Je  dois  me  borner  à  envisager  les  cas  où  Ton  reconnaît 
sans  hésitation  le  cachet  de  Palcooligue . 
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Le  fait  qu'on  va  lire  se  distingue  de  celui  [du  D'  Rivet  par 
la  netteté  du  coUapsus  algide  nécessitant  la  transfusion ^ 

Obs.  XII.  —  Choléragalopant  ;  transfusion  intror'Veineuse  le  cinquièmQ 
jour*  Délire  violent  le  nxHmejour,  Mort  le  $eptième  jour* 

Pierrd  D...,  57  ans,  cocher,  alcoolique,  D*ayant  eu  d'autre  maladie 
connue  que  la  fièvre  typhoïde,  est  atteint  brusquement  le  25  août  1892, 
à  8  heures  du  matin.  Il  a  d*abord  quelques  selles  noirâtres  puis  des 
évacuations  ininterrompues.  Coliques,  crampes,  nausées.  Dans  la 
soirée  on  lui  donne  du  thé  au  rhum  et  dès  lors  les  vomissements 
recommencent. 

Il  entre  le  26  août  au  Bastion  36.  Yeux  excavôs,  cerclés  de  noir. 
Cyanose  do  la  face  et  des  extrémités.  Marbrures  violacées  sur  le  tronc 
et  les  membres.  Crampes  très  violentes  des  mollets  ;  crampes  dou- 
loureuses des  muscles  masticateura.  Soif  ardente  ;  langue  saburrale. 
Myosis,  pupilles  non  dilatables  dans  Tobscurité.  Réflexe  rotulien 
aboli.  Anurie.  Pouls  radial  faible.  T.  R.  37<>5  à  7  heures  du  soir. 
Acide  lactique  15  grammes.  Limonade  tartrique.  Glace. 
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Le  27,  Crampes  moins  violentes,  diarrhée  séreuse  riziforme  ;  selles 
dans  la  nuit.  Langue  blanche  et  collante.  Vomissements  rares* 
Cyanose  persistante,  algidité.  Injections  d'éther  et  de  caféine,  fric- 
tions, acide  lactique  15  grammes. 

Le  28,  diarrhée  moindre,  plusieurs  vomissements  aqueux  ;  la  nuit 
a  été  mauTaise;  agitation.  Le,  matin  prostration,  abattement. 
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Les  extrémités  sont  moins  froides.  Pouls  petit,  mais  facile  encore 
à  compter  à  la  radiale.  T.  SVB. 

Le  29,  je  suis  forcé  de  supprimer  l'acide  lactique  qui  est  mal 
toléré.  Diarrhée  séreuse.  Délire  de  paroles.  Dyspnée.  Cyanose.  T.  3G« 
le  matin,  36^2  à  6  heures  du  soir.  La  situation  s^aggrave  dans  la 
soirée.  Â 10  heures  1/2  collapsus  algide,  pouls  radiai  supprimé.  La 
tranfusion  intra-veineuse  est  nécessaire;  elle  provoque  une élôTatioo 
de  température  presque  nulle  :  36<>2  à  36o4.  Emission  d*uiie  très 
faible  quantité  d'urine. 

Le  30,  délire  de  paroles  et  délire  d^aciions.  On  est  obligé  de  main- 
tenir le  malade  à  Taide  d'entraves.  Il  veut  constamment  se  lever. 
Soif  vive,  dyspnée,  pouls  filiforme.  La  température  s'élève  le  soir  à 
37<'4.  Les  évacuations  ont  cessé. 

Le  31  août,  coma,  mort  à  8  heures  du  matin. 

Voici  robservation  d'une  femme  qui,  contrairement  aui 
deux  précédents  malades,  a  guéri. 

« 

Obs.  XIII.  —  Choléra  lent  {variété  gcutro-intestincdé).  OUgtarie. 
Délire  violent  le  neuvième,  le  dixième  et  le  treizième  jour.  Gué- 
rison, 

Victorine  P...,  49  ans,  ménagère,  ayant  eu  cinq  fausses  couches  et 
une  grossesse  normale,  atteinte  de  fièvre  typhoïde  dans  Tenfance, 
non  réglée  depuis  sept  ans,  a  des  habitudes  alcooliques  qu'elle  ne 
peut  dissimuler. 

Le  6  octobre  au  matin  elle  a  éprouvé  des  crampes  douloureuses 
aux  mollets  puis  elle  a  eu  des  vomisseme  nts  verd&tres.  Le  soir,  seule- 
ment, une  diarrhée  extrêmement  abondante  :  vingt  selles  environ 
dans  la  soirée.  Les  vomissements  et  les  évacuations  diarrhéiques 
ont  continué  les  jours  suivants. 

Le  10,  on  l'apporte  au  Bastion  36  à  7  heures  du  matin.  La  tempé- 
rature vaginale  est  de  37<»;  le  pouls  radial  est  faible  et  le  faciès  abso- 
lument caractéristique.  Face  amaigrie,  cyanosée,  extrémités  froides, 
crampes  pénibles,  coliques,  oligurie.  Dans  la  journée  une  dizaine 
de  selles  aqueuses,  avec  grains  riziformes,  le  soir  38^5.  Les  vomis- 
sements sont  peu  nombreux.  Pas  de  dyspnée.  On  a  donné  dès 
l'abord  la  limonade  lactique  à  15  grammes,  la  limonade  tartrique,  la 
glace  ;  on  a  pratiqué  des  frictions. 

Le  ll,^méme  traitement.  La  température  se  maintient  au  voisinage 
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de  d8<>.  Selles  jaunâtres,  avec  grains  riziformes.  Un  peu  d'urine 
albuminense. 

Le  12,  acide  lactique  10  grammes,  lavement  laudanisé  et  cata- 
plasmes sur  le  ventre  pour  calmer  les  coliques  ;  les  crampes  sont 
encore  très  pénibles. 
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Le  13,  recrudescence  de  la  diarrhée  qui  s'était  atténuée  la  veille. 
Môme  traitement. 

Le  14  (neuvième  jour),  nuit  très  agitée,  délire  de  paroles^  délire 
d^acHons  nécessitant  Tapplication  d*entraves  pour  éviter  une  chute. 
Je  prescris  4  grammes  de  bromure  de  potassium.  Température  38  et 
37<>6.  Diarrhée  et  vomissements  moindres.  On  donne  du  lait. 

Le  15,  le  délire  persiste  avec  la  même  violence.  Bromure.de  potas- 
sium 6  grammes.  La  soirée  et  la  n^it  sont  meilleures,  la  malade  dort. 

Le  16,  je  supprime  le  bromure  (on  n'a  pas  fait  d'injection  de 
morphine). 

Le  17,  37^5  et  38<^,  la  malade  est  calme  et  demande  à  manger.  Je 
lui  accorde  du  pain,  du  potage  et  un  œuf. 

Le  18  (treizième  jour).  La  nuit  a  encore  été  agitée.  La  malade  s'est 
levée,  s'est  promenée  dans  les  chambres  et  a  effrayé  les  autres 
patientes.  Je  prescris  de  nouveau  4  grammes  de  brumure  de  potassium. 

Le  19  elle  est  calme,  elle  mange.  La  température  s'élève  encore  à 
dS^'S  le  20  (quinzième  jour),  mais  l'état  général  est  excellent,  le 
délire  a  cessé,  la  guérison  est  acquise.  Le  21,  exeat. 
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On  a  pu  remarquer,  dans  ce  cas,  la  recrudescence  des 
accidents  intestinaux  qui  a  précédé  Tapparition  du  délire. 

Le  malade  dont  Tobservation  va  suivre  semblait  être,  au 
contraire,bienprès  du  port,  lorsqu'à  éclaté  le  délire  alcoolique* 
Son  aventure  est  comparable  a  celle  des  sujets  atteints  de 
choléra  léger  dont  j'ai  parlé  au  début  de  ce  travail. 

Obs.  XIV.   —  Choléra  grave  iuivi  de  delirium  tremens.  Mort  le 

dix-septième  jour, 

Justin  M..., 40  ans,  terrassier,  entre  le  16  juillet  au  Bastion  36  après 
avoir  eu  pendant  huit  jours  des  coliques,  des  crampes,  des  vomisse- 
ments, de  la  diarrhée  verdàtre. 

Le  17,  abattement,  yeux  excavôs,  cyanose,  faciès  abdominal.  Pouls 
petit,  112.  Pas  d'algidité  des  extrémités;  langue  sale  mais  sans 
sécheresse.  Une  seule  évacuation  dans  la  nuit  ;  pas  de  vomissements. 
Aourie, 

Le  18,  cyanose  moindre,  pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements, 
prostration. 

Le  19,  Tanurie  persiste.  P,  104. 

Le  20,  émission  d'une  petite  quantité  d*urine  albumineuse  ;  somno- 
lence. Champagne,  cognac,  lait. 

Le  21,  à  2  heures  après  midi  délire  furieux  néeessitant  la  camisole 
de  force. 

Le  22,  constipation,  pommettes  très  rouges,  délire  d'aelion$^ 

Le  23,  délire  moins  violent  dans  la  nuit.  Pouls  fort  mais  Inégal  i 
12  respirations  régulières  par  minute.  Ventre  en  bateau.  Contracture 
des  extrémités.  Rien  à  Tauscultation  du  cour  et  des  poumons. 
T.  R.  37*2. 

Le  25,  mort  à  4  heures  du  matin. 

C,  —  Choléra  grave  avec  congestion  cérébrale  ultime. 

Il  est  rationnel  de  rechercher  si  l'alcoolisme,  qui  prédispose 
au  délire,  prépare  aussi  la  congestion  des  centres  nerveux  qui 
vient  parfois  mettre  un  terme  à  révolution  rapide  ou  lente  du 
choléra.  D'après  Briquet  et  Mignot  l'alcoolisme  ne  joue  pas, 
dans  la  pathogénie  de  ce  mode  de  terminaison  du  choléra,  un 
rôle  plus  actif  que  divers  états  pathologiques  antérieurs.  Il 
n'existait  que  trois  fois  chez  les  61  malades  qui,  sous  les  yeux 
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d'Oddo,  ont  succombé  dans  le  coma  ;  parmi  ces  malades, 
54  avaient  moins  de  45  ans.  On  sait  que  la  congestion  céré- 
brale n'est  pas  rare  chez  les  enfants. 

Si  j'envisage  spécialement,  non  pas  les  phénomènes  céré- 
braux en  général,  non  pas  les  accidents  ataxiques  ou  pseudo- 
méningitiques  des  auteurs,  mais  bien  la  congestion  cérébrale 
ou,  pour  admettre  l'expression  d'Oddo,  la  congestion  céphaïiqice 
(la  rougeur  delà  face,  l'injection  des  yeux,etc.)s'accompagnant 
habituellement  d'élévation  de  la  température  centrale,  je  dis 
que  cette  congestion  semble  affranchie  de  relations  étroites 
avec  l'alcoolisme.  Je  l'ai  observée,  pour  ma  part,  chez  des 
enfants  ;  je  Tai  vue  chez  des  femmes  qui  me  paraissaient  à 
Tabri  de  tout  soupçon. 

Elle  est  survenue  cependant,  sous  mes  yeux,  chez  un 
alcoolique  de  58  ans,  atteint  en  même  temps  de  pneumonie 
lobaire  et  dont  j'ai  publié  l'observation  détaillée  dans  un 
autre  travail  (1).  Ce  malade,  longtemps  anurique  et  plongé 
d^n9  l'adynamie  avec  hypothermie  et  faiblesse  du  pouls, 
commença  à  délirer  le  vingtième  jour  seulement  ;  le  vingt- 
deuxième  jour  il  offrit  des  signes  non  douteux  de  fluxion  mé- 
ningo-encéphalique  ;  le  vingt-quatrième  jour,  la  température 
axillairç  s'éleva  à  39M  ;  le  vingt-cinquième  il  succomba  dans 
le  coma.  Â  l'autopsie,  sérosité  abondante,  plaques  opalines 
constituées  par  Tépaississement  des  méninges  (lésion  ancienne 
probablement)  au  niveau  des  lobes  pariétaux.  Athérome.  Foie 
graisseux.  Périhépatite. 

Ce  fait  ne  semblera  pas  banal  si  Ton  se  rappelle  que  les 
lésions  du  cerveau  et  des  méninges  découvertes  à  l'autopsie 
des  cholériques  se  réduisent  à  bien  peu  de  chose,  même 
lorsque  les  manifestations  cliniques  autorisent  un  diagnostic 
anatomique  précis. 

D.  •*«•  Choléra  grave  à  prédominance  gastrique. 

On  voit  souvent,  chez  les  cholériques  alcooliques  les  vomis- 
sements acquérir  une  importance  qu'ils  n'ont  pas  chez  d'autres 

(1]  lé,  Galliard,  Pneumonie  et  hroncbo^pneumonie  chol^ri^an.   {Qaz. 
hehdom.j  avril  1893.) 
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malades.  L'intolérance  de  l'estomac  est  absolue.  Toutes  les 
boissons,  sans  exception,  sont  vomies  et,  en  outre,  les 
patients  rejettent  de  la  bile,  des  mucosités,  de  la  sérosité 
claire,  assez  souvent  de  la  sérosité  sanguinolente  ou  même 
du  sang. 

C'est  un  absintho-alcoolique  de  19  ans  qui  m'a  fourni 
l'estomac  (semé  d'une  trentaine  d'ulcérations  (1)  de  dimensions 
variables)  que  j'ai  présenté  à  la  Société  des  hôpitaux  à  la  fin 
de  l'année  1892.  Ce  sujet  avait  eu  des  vomissements  réitérés 
et,  à  plusieurs  reprises,  des  hématémèses.  Dans  son  observa- 
tion, j'ai  noté  aussi  à  partir  du  septième  jour  le  délire  de 
paroles,  les  hallucmaiions  de  la  vue  et  de  l'ouïe  ;  il  succomba 
le  neuvième  jour  malgré  les  six  transfusions  intra-veineuses 
qui  lui  furent  faites.  Je  ne  reproduis  pas  les  détails  qu'on 
trouvera  dans  les  bulletins  de  la  Société. 

Voici  un  autre  fait  bien  caractéristique  : 

Obs.  XY.  —  Choléra  lent  à  prédominance  gastrique,  A  partir  du 
huitième  Jour^  délire.  Mort  le  dixième  jour. 

Marie  C...,  34  ans,  mère  de  5  enfants,  alcooliqae,  mais  se  disant 
habituellement  bien  portante,  a  été  prise  brusquement,  le  5  octobre, 
à  3  heures  après-midi,  de  diarrhée  profuse  :  selles  d'abord  jaunâtres, 
puis  aqueuses. 

Le  6,  vomissements  verdÀtres,  crampes,  anurie. 

Le  7,  entrée  au  Bastion  86.  La  malade  a  peu  de  diarrhée  ;  elle  se 
plaint  surtout  des  crampes,  qui  sont  intolérables.  Elle  vomit.  Face 
amaigrie,  extrémités  froides;  cyanose,  langue  sèche,  soif  ardente. 
Le  pouls  radial  est  faible,  120  pulsations.  T.  Y.  37,1  le  matin,  37,8 
le  soir. 

Acide  lactique  15  grammes;  limonade  tartrique,  glace,  frictions. 

Le  8,  diarrhée  séreuse  riziferme,  crampes  très  pénibles.  Oligurie. 
Acide  lactique  10  grammes. 

Le  9,  cyanose  et  algidité  très  modérées.  Urine  toujours  rare.  Pas 
d'agitation.  Les  vomissements  persistent. 

Le  10,  toujours  des  vomissements  bilieux.  La  malade  vomit  Tacida 

(1)  L.  Galliard.  Ulcérations  multiples  de  Testomac  chez  un  cholérique. 
{Soc,  méd,  des  hôp.  de  Paris^  18  nov.  1892.) 
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lactique  et  dit  que  ce  remôde  lui  brûle  la  gorge.  Elle  urine.  Crampes 
aux  membres  inférieurs.  Coliques  pénibles.  Pouls  radial  encore  fai- 
ble. J'abaisse  la  dose  d'acide  lactique  à  5  grammes  ;  je  prescris  du 
Champagne  glacé,  un  lavement  contenant  20  gouttes  de  laudanum  et 
une  injection  de  morphine. 
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Le  11,  persistance  des  vomissements  ;  rejet  de  liquides  bilieux  ou 
aqueux,  intolérance  absolue  pour  tous  les  ingesta.  Je  supprime 
l'acide  lactique  et  je  prescris  2  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
cocaïne. 

Le  12  (huitième  jour),  cessation  des  vomissements;  persistance  des 
crampes  et  des  coliques  ;  cependant  la  nuit  n*a  pas  été  mauvaise.  Peu 
de  diarrhée.  Pouls  radial  régulier,  assez  fort,  72.  Je  supprime  la  co- 
caïne et  prescris  un  lavement  avec  20  gouttes  de  laudanum. 

A  2  heures  après-midi,  la  malade  commence  à  s*agiter;  délire  de 
paroles  et  crampes  violentes  des  mollets.  On  lui  fait  une  injection 
sous-cutanée  de  1  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Une  demi-heure  plus  tard  le  pouls  est  faible  (68],  la  malade  est 
abattue. 

Â  4  heures  1/2,  vomissements  bilieux.  La  température  vaginale 
qui,  jusqu'à  ce  jour,  n'avait  pas  baissé  au-dessous  de  36,  est  de  35,3. 
La  malade  continue  à  uriner. 

Dans  la  nuit,  grande  agitation,  délire  de  *"'  '         "    '^''^ùm. 
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Le  13,  Id  délire  persiste.  Gorge  sèche,  bouehe  sôelie,  mugoet, 
urine  peu  dbondante.  Pas  d'évacuations  alrinds,  mais  vomlssemeDU 
verdfttres.  T.  35<>.  Lavements  de  peptone,  glâce,  châmpagtie.  Injeciioti 
de  morphine  au  milieu  de  la  journée.  Le  soir»  35,3. 

Le  14  (dixième  jour),  persistance  du  délire  pend&at  la  ndt,  eol' 
lapsus.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

E*  —  Choléra  grave  avec  ictère» 

Llctère  n'est  pas  commun  dans  le  choléra.  Sur  mes  400  ma- 
lades (1)  je  ne  l'ai  constaté  que  7  fois.  Oddo,  de  Marseille,  l'a 
vu  31  fois  sur  866  cholériques. 

Parmi  mes  7  cholériques  avec  ictère  2  seulement  étaient 
entachés  d'alcoolisme.  Oddo  ne  considère  pas  l'alcoolisme 
comme  devant  prédisposer  à  cette  complication  si  exception- 
nelle. 11  fait  ressortir  cependant  ce  fait  que  ses  31  cas  (2)  se 
rapportent  à  des  hommes  :  les  femmes  ne  lui  ont  pas  fourni 
une  seule  observation.  N'avons-nous  pas  le  droit  de  supposer 
que  l'alcoolisme  ait  pesé  lourdement  dans  la  balance  en  faveur 
du  sexe  fort?  Pour  le  savoir  il  faudrait  connaître  les  détails 
des  31  observations  dont  Oddo  n'a  donné  que  la  substance. 

La  question  est  nouvelle.  Je  dois  donc  me  contenter  de 
signaler  ce  point  aux  observateurs. 

Si  je  rappelle  brièvement  ici  l'un  de  mes  deux  cas  c'est  pour 
faire  ressortir  non  seulement  l'existence  de  l'ictère  léger,  mais 
aussi  la  brusque  apparition  du  coUapsus  algide.  Cette  wm* 
daine  défaillance,  de  même  que  l'aggravation  soudaine  (plus 
haut  signalée)  du  choléra  léger,  est  particulière  aux  sujets 
qui  portent  une  tare  physiologique  ou  pathologique.  J'ai  déjà 
indiqué  la  chose. 

OBt«  XVL  •—  Choléra  galopant  avec  mbictère.  Défaillance  le  cm^ 

qtdèmejour.  Mort^ 

Louis  L...,55  ans,  employé  aux  abattoirs,  manifestement  aIcoo1i(}ae, 
est  apporté  au  Bastion  36  le  26  août,  dans  la  soirée.  Après  vingt- 

(1)  L.  Galliard.  L'ictère  et  lea  altérations  des  Toies  biliaireB  dans  le  c&o* 
léra.  (Semaine  médicale^  12  octobre  1892.) 

(2)  Oddo.  Lletère  clioléii(|cre.  {€kn.  hebdûfit^  noteutby»  fSBft,) 


CHOLEtlA  £T  ALCOOtTSME. 


415 


juatre  heures  de  diarrhée  prémonitoire,  ruccèe  cholérique  a  débuté 
3    25  août.  C^est  depuis  ce  jour,  en  ^ 

ifet,  que  le  malade  a  dû  garder  le  4it. 
A  27,  je  constate  tous  les  signes  du 
aoléra  grave  auquel  s'ajoutent  un 

>uble  point  de  eûté  et  une  teinte 

torique  légère  des  sclérotiques. 

Traitement  par  Tacide  lactique. 

Le    29,  coUapsus  algide,  suppres- 

on  du  pouls  radial.    Transfusion  à 

heures  1/2  du  matin.  La  tempéra- 

re  ne  s'élève  d'abord  que  d* un  de- 

k'degré,  puis  elle  monte  à   35o,0. 

>'spnée.   Cyanose.   Anurie. 

A  6  heures  du  soir  SS^'yi.  Mort  à  d 

ares  du  soir. 
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_.  -  -  p.  —  Choléra  grave  avec  hypothermie  prolongée» 

Je  D'entends  pas  parler  ici  de  l'hypothermie  des  formes 

■^   ntes  qui  entre  dans  le  cortège  symptomatique  du  coUapsus 

gide  et  qui  conduit  souvent  à  la  mort;  celle-là  s^observe  chez 

/^      i  grand  nombre  de  sujets  non  alcooliques.  J'ai  spécialement 

"^     -v.i  Tue  une  variété  d'hypothermie  prolongée  à  laquelle  refusent 

'^  .^      ;  s'associer  les  autres  manifestations  familières  à  la  période 

'  '  '"     ^îde  et  qui  constitue,  par  conséquent,  un  phénomène  isolé 

"^.  lez  des  individus  susceptibles  de  guérir.  Elle  est  comparable, 

;  -  '    '^'\^i  point  de  vue  de  rimportance  nosologique,  à  l'adynamie 

,,.r,  c=   "^  rdiaque  ou  à  la  prostration  prolongée  de  certains  cholé- 

Cette  hypothermie  dissociée  est  rare,  je  me  hâte  de  le  dire. 

p^^'ut-ôtre  Tobservera-t^on,  en  dehors  de  la  catégorie  des 

1  jftrt      uwliques,  chez  des  sujets  voués  comme  eux  (quand  ils  ont 

.    jjuîl^bonheur  de  survivre)  aux  réactions  retardantes?  C'est  à  un 

\  m  ^  *^';oolique  que  se  rapporte  le  seul  exemple  que  j'en  possède. 


,^  fc^ 


m  tlf^ 
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Obs,  XVII,  —  Choléra  lent  (forme  gastm-intestitiale).  Hypotkerm 
rectale  intermittente  durant  six  jours,  sans  algidité  des  extrim- 
tes,  sans  affatblissement  no- 
table   du  pouls  radial.  Pu- 
lyurie  critique  le  neumème 
jour.  Guérison. 
Eugène  B...,  28  ans,  terraS' 
sier,  alcoulique,  entre  au  Bas- 
tion 36  le  27  août.  Pas  de  ma> 
ladie  antérieure.  Le  21  aoâk,  la 
Hujet  a  fait  abus  de  boisBoos 
variées.  Après  un  malaise  du- 
rant deux  jours,  les  aecideoU 
cholériformes  ont  débuté  le  26 
à  8  heures  du  matin.  Soif  vire, 
diarrhée  aéreuss    avec  graiaet 
riziformes,  vomissements  jau- 
nâtres. Cyanose.  Pas  de  col- 
lapsus,    37*1.    Extrémités  re- 
froidies.  Pouls    radial    faible. 
Ânurie.  Conservation  des  ré- 
flexes   pupîllaire   et  rotulien. 
Coliques.  Crampes    douloureu- 
ses. Acide  lactique,  15  gram- 
mes. Glace;  injections  souB-cu- 
lanées  de  caféine. 
Le  soir.T.  R.  36.  Nuit  agitée. 
Le  28,  36»7  et  36«6.  Diarrhée. 
Prostration. 

Le  29  (quatrième  jour),  les 
extrémités  ne  sont  pas  froides 
et  cependant  il  y  a  35'  dans  le 
rectum.  Dans  l'aisselle,  3S* 
également.  Pouls  radial  noi^ 
mal  (76).  Le  malade  se  trouva 
mieux,  tl  demande  la  sap- 
pression  de  l'acide  lacUquequi 
le  fait  vomir.  Champagne,  café, 
limonade  tartrique. 
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A  3  heures  après-midi,  première  émission  d'urine  non  albumi- 
nease  ni  sucrée  [350  gramnaes). 

Le  30,  36o4  et  35o.  Champagne,  café,  limonade  tartrique. 

Le  31,  état  plus  grave.  'Diarrhée,  voix  cassée,  mains  froides, 
myosis.  Prostration.  Langue  saburrale.  Ventre  excavé.  Amaigrisse- 
ment. Le  pouls  radial  n'a  pas  cessé  de  battre.  Il  n'y  a  pas  de  cyanose. 
Le  malade  a  conservé  sa  présence  d'esprit.  T.  35»  4  et  36»  5. 

Le  l*r  septembre,  amélioration  légère. 

Le  2,  35o  le  soir.  J'accorde  du  lait.  Eau  de  riz.  Limonade. 

Le  3,  36®  3  et  35®  4.  Polyurie.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Depuis  ce  jour,  élévation  progressive  de  la  température  rectale.  La 
quantité  d'urine  varie  de  2  à  3  litres.  Le  malade  demande  à  manger* 
Potage. 

Le  7,  3  litres  d'urine.  Pupilles  paresseuses,  réflexe  rotulien  aboli. 

Le  9,  6  litres.  J'ajoute  au  lait  de  la  viande  et  du  pain. 

Les  jours  suivants,  la  quantité  d'urine  oscille  entre  4  litres  et 
6  1/2. 

Le  19  (vingt-cinquième  jour),  la  polyurie  persiste,  mais  l'état  gé- 
néral est  satisfaisant.  Les  pupilles  sont  normales,  le  réflexe  rotulien 
a  reparu.  Ëxeat. 

G.  —  Choléra  grave  compliqué  de  pneumonie. 

Si  je  m'en  rapportais  uniquement  à  mes  observations  per- 
sonnelles je  dirais  que  ral<*.ooIisme  constitue  une  singulière 
prédisposition  aux  complications  thoraciques  du  choléra  :  sur 
5  cas  de  broncho-pneumonie  et  pneumonie  mortelles  observés 
et  publiés  par  moi  (1),  4  se  rapportent  à  des  alcooliques.  Dans 
les  observations  des  auteurs,  j'ai  trouvé  souvent  soit  des  dé- 
clarations précises,  soit  des  détails  qui  ne  laissent  aucun  doute 
sur  rintempérance  des  sujets.  Inutile  de  revenir  ici  sur  les  faits 
que  j'ai  exposés.  Pour  les  quatre  alcooliques  signalés  dans 
mon  travail,  un  seul  a  présenté,  avec  une  pneumonie  lobaire 
ultime,de  la  fièvre  ;  c'est  celui  que  j'ai  signalé  plus  haut;  chez 
lui,  la  complication  pulmonaire  s'accompagnait  de  fluxion 
ménîngo-encéphalique  ultime.  Chez  les  trois  autres,  j'ai  noté 
l'apyrexie  et  môme  Thypothermie  :  ces  trois  malades  avaient 


(1)  L.   Gaillard.  Pneumonie  et  broncho-pneumonie  cholériques.  (Gaz. 
hebdom,,  avril  1893) 

T.  172.  27 
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des  broncho-pneumonies.  Le  délire  a  été  peu  prononcé.  Un 
des  malades  s'est  fait  remarquer  par  un  optimisme  surpre- 
nant ;  jusqu'à  la  fin  il  s'est  déclaré  parfaitement  satisfait  de 
son  état,  tandis  qu'en  général  les  cholériques  restés  con- 
scients ne  cessaient  de  se  plaindre  et  de  se  lamenter.  Cette  sin- 
gulière disposition  d'esprit  doit  être  mise,  sans  aucun  doute, 
de  même  que  les  manifestations  délirantes,  à  l'actif  de  l'al- 
coolisme. 

• 

m.  —  Indications  thérapbutiqubs. 

Il  ne  suffit  pas  de  crier,  en  temps  d'épidémie  :  «  Alcooli- 
ques, gare  au  choléra  !  »  Il  faut  organiser  la  résistance. 

Quelle  est  la  meilleure  façon  de  traiter  cette  catégorie  de 
malades? 

Et  d'abord  faut-il  les  gorger  d'alcool  ? 

Je  trouve  la  réponse  à  cette  question  dans  le  travail  déjà 
cité  de  Delpeuch  :  «  Ce  n'est  pas  la  privation  de  leur  excitant 
habituel  qui  a  provoqué  le  délire  et  aggravé  la  situation  de 
nos  malades,  car,  éclairés  trop  tardivement,  nous  avons  suivi 
les  errements  anciens  et  prescrit  diverses  boissons  alcooli- 
ques. Le  thé  au  rhum  coulait  à  pleins  bords  et  l'on  y  ajoutait 
souvent  le  Champagne  et  la  potion  de  Todd.  Le  seul  maladô 
délirant  qui  ait  guéri  est  aussi  le  seul  à  qui  nous  ayons  sup- 
primé absolument  toute  boisson  alcoolique.  Il  y  a  là  pour  nous 
un  enseignement  que  nous  n'oublierons  pas.  » 

Chez  un  de  mes  malades  (obs.  XII)  c'est  l'ingestion  de  Uiéau 
rhum  qui  semble  avoir  déterminé  les  premiers  vomissements. 

Après  avoir  vu  échouer  plusieurs  fois  les  boissons  chargées 
d'alcool,  j'ai  prescrit  systématiquement  à  tous  mes  cholériques 
graves  la  glace,  la  limonade  citrique»  la  limonade  tartrique  et 
la  limonade  lactique  (15  grammes  d'acide  lactique  dans  un 
litre  ou  un  liti*e  1/2  d'eau  sucrée).  Cette  dernière  était  moins 
bien  tolérée  que  les  deux  autres  et  les  sujets  suspects  d'alcoo- 
lisme se  faisaient  remarquer  par  leur  aversion  pour  ce  breu- 
vage. L'intolérance  gastrique  de  ces  malades,  j'ai  insisté  sur 
ce  point,  présente  en  effet  quelque  chose  de  bien  spécial.  Cest 
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surtout  chez  eux  cfue  j'étais  obligé  d'avoir  recours  au  menthol, 
à  la  cocaïne  pour  calmer  les  vomissements.  C'est  probable- 
aient  chez  eux  que  Delpeuch,  Lesage  et  d'autres  médecins  ont 
trouvé  de  la  façon  la  plus  pressante  l'indication  du  lavage  de 
l'estomac. 

C'est  seulement  à  la  période  de  réaction  que  parait  convenir 
le  Champagne  coupé  d'eau  glacée. 

Le  café  glacé  prescrit  à  titre  de  stimulant  était  généralement 
toléré  plutôt  que  le  Champagne.  Quant  à  la  potion  de  Todd,  je 
ne  l'ai  permise  que  chez  les  convalescents  et  à  une  époque  où 
l'estomac  avait  fait  ses  preuves. 

D'ailleurs,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  le  choix  des 
boissons,  des  préférences  que  manifestent  les  patients. 

Les  inhalations  d'oxygène,  qui  calment  certains  vomisse, 
ments  et  que  j'ai  prescrites  bien  souvent,  n'avaient  sur  l'esto- 
mac qu'une  action  fort  contestable. 

Que  dire  de  l'opium  dans  le  traitemeni  du  choléra  chez  les 
alcooliques  ?  Accepté  par  quelques  médecins  à  Paris,  l'opium 
a  été  déclaré  dangereux  par  le  plus  grand  nombre  des  méde- 
cins de  Hambourg  pendant  l'épidémie  de  1892.  S'il  est  sus- 
cepiible,  chez  lous  les  cholériques,  d'arrêter  l'élimination  des 
toxines  du  bacille  virgule,  on  peut  lui  reprocher  en  outre, 
pour  ce  qui  concerne  la  catégorie  de  malades  dont  je  m'occupe, 
de  favoriser  la  congestion  des  centres  nerveux. 

La  morphine  est  peut-être  moins  nuisible.  J*al  dit  ailleurs  (1) 
que  je  l'avais  réservée  (en  injections  sous-cutanées)  aux  sujets 
atteints  de  crampes  intolérables,  aux  agités  et  aux  délirants. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  médicament  capable  de  la  remplacer 
dans  le  délire  des  alcooliques.  Il  ne  fallait  songer,  cela  va  sans 
dire,  ni  au  chloral,  ni  aux  bromures  que  les  malades  auraient 
refusé  de  prendre  ou  vomis  sans  retard. 

Les  bains  chauds,  fort  utiles  contre  les  crampes  doulou- 
reuses, déterminent  parfois  (Siredey,  Mathieu)  des  convul- 


(1)  L.  GaUiard.  Les  formes  cliniques  du  choléra  pernicieux.  (Soc.  méd 
drshâpé^îS  octobre  1892.) 
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sions  épileptiformes  et  des  syncopes  ;  il  faut  donc  les  employer 
avec  prudence  chez  les  malades  prédisposés  au  délire. 

J'ai  pratiqué  souvent,  chez  les  cholériques  alcooliques, 
comme  chez  les  autres,  des  injections  sous-cutanées  de  caféine 
destinées  à  stimuler  le  cœur  et  à  provoquer  l'urination.  Le 
jour  où  mon  collègue  et  ami  Faisans  (1)  a  attiré  Tattention  sur 
le  délire  caféinique,  je  me  suis  demandé  si  peut-être,  dans 
certains  cas,  je  n*avais  pas  favorisé,^par  cette  médication,  l'ex- 
citation cérébrale.  La  chose  méritera  d'être  étudiée  à  ravenir, 
surtout  chez  les  cholériques  suspectés  d'alcoolisme. 

N'ayant  pas  Tintention  de  reprendre  ici  Tétude  du  traite- 
ment des  cholériques  en  général,  je  m'en  tiendrai  à  ces  indi- 
cations étroites. 


TRAITEMENT  DE    LA   PLEURÉSIE  PURULENTE 

PAR   LA   PLEUROTOHIE 

SUIVIE  DE  l'application  DU  SIPHON  DE    REVILLIOD 

Par  P. -A.  LOP, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Marseille 
et  de  rhôpital  RothschUd  (de  Paris). 

I 

Le  traitement  de  l'empyème  a  traversé  bien  des  vicissi- 
tudes d'Hippocrate  à  Velpeau  ;  de  Velpeau  à  nos  jours  tous  les 
médecins  se  sont  préoccupés  de  cette  importante  question  à 
laquelle  la  chix^urgie  moderne  a  fait  faire  un  grand  pas. 
Deux  méthodes  de  traitement,  toutes  deux  poursuivant  le 
même  but,  l'adossement  des  parois  de  la  cavité  pleurale,  se 
disputent  la  curabilité  de  l'empyème:  l'une  imaginée  par 
Letiévant  (de  Lyon), complétée  par  Estlander,  par  la  réseciioa 
d'une  ou  plusieurs  côtes,  veut  obliger  l'arc  costal  à  rejoindre 
le  poumon  ;  l'autre  prétend  arriver  au  même  résultat,  mais 
par  un  procédé  inverse,  en  respectant  la  paroi  costale,mais  en 
obligeant  le  poumon  à  venir  s'appliquer  contre  les  côtes. 

(1)  L.  Faisans.  Du  délire  caféinique.  [Soc,  méd.  des  hôp.^  6  mai  1S93.) 


T&AITSIiCENT  DE  LA  PLBURESIB  PURULENTE.  421 

La  première  méthode  est  susceptible,  à  nos  yeux,  d'un 
grand  reproche  :  elle  se  préoccupe  peu  du  poumon;la  seconde, 
au  contraire,  ne  tend  qu'à  une  chose,  rendre  le  poumon  ad  in- 
iegrum. 

C'est  à  M.  le  professeur  L.  Revilliod  (de  Genève)  que  Ton 
doit,  à  notre  avis,  le  plus  grand  perfectionnement  apporté  à 
cette  seconde  méthode  de.traitementde  Tempyème. 

Voici  l'observation  qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  mo- 
nographie : 

Observation.  —  Georges  H...,  3  ans  1/2,  entré  le  2  octobre 
1892,  salle  des  garçons,  lit  n""  8,  hôpital  Rothschild. 

Cet  enfant  est  malade  depuis  deux  mois.  Il  a  été  soigné  pour 
une  pneumonie  ou  une  broncho-pneumonie  à  l'hôpital  des  Ën-> 
fants-Malades,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher. 
Il  en  est  sorti  à  peu  près  guéri.  Cette  guérison,  apparente,  ne 
s'est  pas  maintenue  ;  quelques  jours  après  sa  sortie  la  fièvre 
s'est  de  nouveau  montrée  et  l'état  général  commença  à  deve- 
nir mauvais. 

Il  entre  alors  à  l'hôpital  Rothschild  où  nous  constatons 
l'existence  d'une  pleurésie  droite,  qu'une  ponction  explora- 
trice nous  révéla  comme  purulente.  Adynamie  extrême, 
anorexie,  diarrhée,  fièvre  vive. 

Le  10  octobre,  l'on  fit  une  première  ponction  avec  l'aspira- 
teur de  Potain  (800  grammes  de  séro-pus) . 

Le  20  octobre,  deuxième  ponction,  600  grammes. 

Â  la  suite  de  ces  deux  ponctions  l'on  constate  une  légère 
rémission  dans  la  courbe  thermique,rétat  général  devient  meil- 
leur. Ce  mieux  ne  se  maintenant  pas,  M.Weill  se  décide  à  faire 
l'empyème. 

Le  24  octobre,  pleurotomie  dans  le  cinquième  espace  inter- 
costal ;  la  température,  qui  s'était  élevée  la  veille  à  39<»8, 
tomba  à  36<»8,  et  se  maindnt  autour  de  37*  jusqu'au  6  novem- 
bre. Malgré  l'écoulement  facile  et  abondant  du  pus,  les  la- 
vages et  les  pansements  antiseptiques  on  ne  constatait  aucune 
détente  dans  Tétat  général  ;  absence  de  fièvre. 

A  l'examen  du  poumon,  Ton  constatait  que  cet  organe^était 
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complètement  refoulé  en  haut  dans  la  gouttière  costo-verté- 
brale  ;  abolition  complète  du  murmure  vésiculaire,  souffle 
rude. 

A  partir  du  6  décembre  la  fièvre  se  rallume. 

A  ce  moment-là  M.  Weill  parlait  d'une  intervention  chi- 
rurgicale (opération  de  LctiévantrEstlaader),  ail  ne  survenait 
pas  sous  peu  une  amélioration  notable.  A  cette  époque  vint 
dans  le  service  M.  le  D»^  jArchawsky  (de  Genève)  qui,  en 
voyant  le  petit  malade,  nous  parla  de  l'appareil  qu'employait 
M.  Revilliod,  dans  le  traitement  de  l'empyème,  à  la  clinique 
médicale  de  Genève. 

Effectivement  nous  nous  souvenions  avoir  vu  en  1800, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Sutêse'  Romande^  un  très  inté- 
ressant travail  de  M.  Archawsky  sur  remploi  du  siphon  de 
Revilliod.  A  quelques  jours  de  cette  visite  je  proposai  à 
mon  excellent  maître  de  tenter  chez  notre  petit  malade  Tap* 
plication  du  siphon  de  M.Revilliod.M.  Weill  y  ayant  consenti 
je  me  mis  en  relations  avec  Téminent  professeur  de  l'Uni- 
versité de  Genève  (1)  qui  s'empressa  de  nous  expédier  son 
appareil,  que  nous  appliquâmes  pour  la  première  fois  leS  jan- 
vier 1893  et  une  seconde  fois,  le  7  janvier,  avec  l'aide  pré- 
cieux de  M.  le  D''  H.  Maillard,  assistant  de  M.  Revilliod. 

Le  8  janvier  la  température  commence  à  tomber  et  le  0 
nous  recueillons  90  grammes  de  pus. 

Le  11,40  grammes  ;  le  12,35  ;  les  13, 14, 15  et  jours  suivants, 
la  quantité  de  pus  tombe  au-dessus  de  10  grammes. 

Le  8  janvier  Tauscultation  du  poumon  permet  de  constater 
le  retour  du  murmure  vésiculaire  en  avant  et  en  arrière  ;  la 
matité  a  disparu  à  la  base,  elle  est  de  beaucoup  diminuée  au 
sommet. 

L'état  général  est  excellent,  apyrexie  complète. 

Le  20  janvier,  les  signes  pulmonaires  s'atténuent  de  plus 
en  plus. 

(1)  Nous  ne  saurions  trop  adresser  nos  remerciements  et  Texpression  de 
notre  vive  gratitude  à  M. le  professeur  Revilliod,  pour  Tobligeance  extrême 
et  l'empressement  qu'il  a  mis  k  nous  fournir  rappareil  et  les  documents 
qui  nous  ont  servi  à  faire  ce  travail. 
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Le  24,  on  'enlève  Tappareil  n*  1  e\  on  le  remplace  par  Tap» 
pareil  n»  2  ;  Técoulement  du  pus  est  insignifiant. 

Le  30  janvier  nous  enlevons  pour  la  première  fois  l'appareil 
n*  2,  la  boule  renferme  15  grammes  environ  d*un  liquide 
boueux  ;  le  soir  môme  la  température  remonte  à  88*.  Nous 
replaçons  l'appareil  ;  le  31  nous  recueillons  encore  16  grammes 
dû  môme  liquide,  mais  la  température  est  tombée. 

Le  3  février,  nous  enlevons  définitivement  l'appareil  ;  eau-* 
térisation,  au  nitrate  d*argent,  du  trajet  fistuleux;  panse- 
ment renouvelé  tous  les  trois  jours. 

Le  5  mars  la  fistule  était  complètement  oblitérée.  Le  pou'- 
mon  fonctionnait  admirablement.  Etat  général  remarquable 
de  santé. 

Il 

L'appareil  du  professeur  de  Genève,  a  cette  supériorité  in- 
contestable sur  le  siphon  de  Potain  en  ce  que,  tout  en  rem- 
plissant le  même  but,  c*est-à-»dire  l'évacuation  constante  de 
la  plèvre,  il  prévient  la  rétraction  du  poumon,  en  mainte- 
nant le  vide  permanent  dans  la  cavité  pleurale,  forçant  ainsi 
cet  organe  à  venir  s'adosser  à  la  paroi  costale  ,rempêchant,  en 
un  mot,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  pleurésie,  de  passer  à 
l'état  de  moignon  informe  et  impropre  à  toute  fonction  qui 
fait  que  le  malade  guérit,  11  est  vrai,  de  la  pleurésie,  mais  en 
revanche,  il  possède  un  organe  qui  ne  fonctionne  plus. 

Nous  ferons  remarquer  en  passant,  que  ce  siphon  ne  res*» 
semble  en  rien  à  celui  de  Potain.  Aussi  sommes-nous  très 
étonné  de  voir  Moutard-Martin  {Société  médicale  des  hôpitaux^ 
avril  1882)  dire  que  :  c  le  tube  de  M.  Revilliod  n'est  qu'une  mo- 
dification de  Potain  et  qu'il  en  présente  nécessairement  tous 
les  inconvénients  ».  Que  le  lecteur  veuille  bien  se  remettre 
en  mémoire  la  description  du  siphon  de  Potain  modifié  par 
Denucé  (de  Bordeaux)  telle  qu'elle  est  faite  dans  la  thèse  de 
Queroy  (Bordeaux,  1882),  et  il  jugera  ainsi  la  différence. 

M.  Netter,  le  très  distingué  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  Paris,  si  compétent  en  la  matière,  paraît,  à  notre  avis, 
commettre  la  môme  erreur  dans  son  remarquable  chapitre 
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«Pleurésies  »  (Traité  de  médecine^  p.  1034,  1893).  Au paragra* 
phe  Traitement  il  s'exprime  en  ces  termes  (il  s'agit  de  pleu- 
résies purulentes  à  streptocoques)  : 

«  Peut-on  dans  ces  cas  avoir  recours  à  la  ponction,  suivie 
de  lavages  uniques  ou  répétés,  au  siphon  de  M.  le  professeur 
Potain  ou  de  M.  Hevilliod,  à  Tappareil  de  Bûlau  employé  par 
de  nombreux  médecins  allemands  ?  Sans  rejeter  absolument 
ces  méthodes  nous  ne  saurions  les  conseiller.  Elles  ne  don- 
nent pas  la  certitude  d'une  évacuation  complète,  d'une  neu- 
tralisation du  pus.  Elles  peuvent  exposer  à  la  rétention  dans 
le  foyer  pleurétique  d'un  liquide  antiseptique  dangereux 
pour  Torganisme  non  moins  que  pour  les  microbes. 

«  Le  meilleur  traitement  ici  est  l'empyème,  etc.,  etc.  » 

Si  Ton  en  juge  par  ces  quelques  lignes  Ton  voit  que 
M.  Netter  n'a  qu'une  connaissance  bien  imparfaite  du'siphon 
de  Revilliod.  Nous  l'avons  déjà  dit,  ce  siphon  n'a  rien  de 
commun  avec  celui  de  Potain,  ni  avec  l'appareil  de  Bûlau.  Ce 
siphon  n'a  pas  pour  but  d'éviter  l'empyème,  loin  de  là,  au 
contraire,  il  l'exige,  mais  il  en  est  le  complément  direct  et  m- 
dispemahle  qui  assurera  un  double  succès  :  succès  opératoire 
et  conservation  intégrale  du  fonctionnement  du  poumon. 

M.  Revilliod  a  démontré  expérimentalement  le  fonctionne- 
ment de  son  appareil  qui  est  à  tous  points  comparable  au 
siphon  employé  dans  les  laboratoires  de  physique.  On  en  trou- 
vera tous  les  détails  dans  l'excellent  mémoire  du  D**  Ar- 
chawsky.  (  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande ,  1891 , 
p.  41,  42,  43.) 

m 

Le  traitement  de  l'empyème  par  le  siphon  de  Revilliod 
comprend  trois  périodes  ;  la  dernière  peut,  à  la  rigueur,  être 
supprimée. 

a)  Siphon  avec  grand  vase  non  portatif. 

b)  Siphon  avec  flacon  portatif  de  capacité  moyenne. 
e)  Siphon  tube  portatif  de  petite  capacité. 

Première  période.  —  Après  avoir  fait  l'empyème  on  intro- 
duit dans  la  plèvre  une  longueur  d'au  moins  12-15  centimètres 
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de  l'eTlnSmité  pleurale  du  siphon  (v.  figure).  On  fixe  au 
préalable  cette  extrémité  au  travers  d'un  orifice  à  frottemeuts 
justes,  pratiqué  sur  un  carré  de  lint  borique  et  de  diachylum 
plus  grand  que  le  carré  du  lint;  la  face  enduite  d'empUtre  est 
tournée  vers  le  thorax  et  s'y  accole  ;  on  maintient  le  tube 


Sip'um  de  la  clinique  médicaU  de  Gtnivt. 

A,  B,  C,  Tuyaux  en  caoutctiouc.  —  C,  Tuba  eu  verre  renflé.  —  D,  Boule- 
d'appel.  —  Ë,  Carafe  ou  bouteille  graduée.  —  P.  Anneau  métallique 
flxâ  k  l'extrËmitâ  du  tuyau  C. 

Le  tuyau  A  doit  avoir  25  centimètres  de  longueur;  le  tuyau  C  doit 
avoir  50  centimètres  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  la  boule 
d'appel  D. 

Le  tube  B  peut  avoir  une  longueur  variable. 

P, Extrémité  pieorale  du  tube  du  siphon. 

ainsi  introduit  par  une  ceinture  de  diacliyluni,  analogue  à 
celle  employée  dans  la  fracture  de  côte,  et  par  dessus  une 
bonne  couche  de  ouate  antiseptique  et  quelques  tours  de 
bande  de  tarlatane  gommée  que  l'on  maintient  par  un  jeu  d'é- 
pingles de  nourrices.  Le  tube  ainai  fait  est  prêt  à  fonctionner. 
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Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  le  vide.  On  y  arrive,  après  un  très 
courte  exercice,  à  l'aide  des  doigts,  index  et  pouce  droits, 
pendant  que  la  main  gauche  empêche  le  tube  de  sortir  du 
thorax  ;  la  main  droite  exprime  ainsi  tout  l'air  contenu  dans 
la  plèvre.  Afin  de  s'assurer  si  le  vide  est  parfait  on  applique 
à  ce  niveau  une  pince  hémostatique,  on  amorce  le  siphon, 
on  comprime  la  boule  d'appel  D,  qui  devient  concave,  on  en- 
lève ensuite  la  pince.  Si  la  boule  d'appel  ne  se  dilate  pas  c'est 
signe  que  le  vide  pleural  est  parfait. 

La  carafe  E,  graduée  ou  non,  est  placée  au-dessus  du  plan 
horizontal  formé  par  ie  lit  où  repose  le  malade. 

On  change  le  pansement  tous  les  quatre,  cinq  jours  sans 
qu'il  soit  nécessaire,  pour  cela,  d'enlever  l'extrémité  pleurale 
et  de  refaire  le  vide.  A  cet  effet  on  applique  une  pince  de  Péan 
sur  le  tube  P,  on  enlève  ainsi  plus  commodément  le  panse- 
ment ouaté  et  Ton  p  eut  vider  le  pus  contenu  dans  le  flacon  B. 

Si  Ton  jugeait  utile  de  faire  des  lavages,  ce  qui  nous  pa- 
rait superflu  avec  ce  siphon,  on  remplit  le  flacon  E  de  la  so- 
lution antiseptique  employée  et  on  l'élève  lentement  et  pro^ 
gressivement  ;  le  liquide  passe  ainsi  dans  la  plèvre  ;  on  l'a- 
baisse ensuite  et  il  retourne  chargé  de  pus. 

Les  deuxième  et  troisième  périodes  comprennent  le  même 
siphon,  mais  le  grand  flacon  non  portatif  est  remplacé  par  un 
autre  de  capacité  inférieure  (2.300  gramme4s),  que  le  malade 
peut  mettre  dans  la  poche  de  son  pantalon,  ou  bien  simple- 
ment par  la  boule  C  ;  àcet  effet  on  sectionne  au  milieu  le  tnbe, 
et  l'on  applique  à  l'extrémité  qui  est  à  la  boule  G  une  pince  de 
Morh  ou  une  grosse  serre-fine. 

A  quel  moment  doit-on  enlever  cet  appareil  ?  Existe*t-il  des 
signes  suffisants  permettant  de  Feolever  sans  compromet- 
tre la  guérison?Pour  M.  Archawskyjon  peut  enlever  os  si» 
phon  quand  : 

«  1*  LMtat  général  du  malade  est  aussi  satisfaisant  que  pos- 
sible :  la  fièvre  doit  être  tombée,  l'appétit  doit  être  bon,  le 
poids  augmente. 

«  2"  Le  liquide  sécrété  encore  par  la  plèvre  doit  être  tout  à 
Tait  limpide  :  son    examen  microscopique   doit  démontrer 
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r  absence  de  globules  de  pus  et  de  petits  flocons  flbrineux  ; 
sa  quantité  doit  être  très  réduite. 

«3*  Le  bruit  respiratoire  doit  être  entend  n  sur  la  plus 
grande  partie  du  thorax,  jadis  malade;  la  mati£é  pou  l  persister 
dans  une  certaine  mesure,  à  cause  des  psetido^membranes 
qui  se  sont  formées  et  qui  peuvent  obscurcir  le  son  h  la 
percussion,  par  conséquent  ce  signe  ne  doit  pas  être  pris  en 
considération. 

«  4®  Par  contre  la  sonorité  normale  de  la  partie  du  thorax 
quia  été  affectée  parle  en  faveur  de  la  disparition  de  Tépan- 
chement.  » 

Telle  a  été  la  ligne  de  conduite  suivie  par  notre  maître  pour 
juger  de  Topportunité  de  l'enlèvement  du  siphon* 

Pour  nous  résumer  quels  sont  les  avantages  offerts  par 
le  siphon  de  M.  Revllliod  ?  Ils  sont,  à  notre  avis,  nombreux  ; 
nous  ne  retiendrons  que  les  trois  plus  importants  : 

1**  Il  supprime,  à  peu  près,  les  lavages  de  la  plovre,  lavages 
qui  ne  sont  pas  exempts  de  dangers. 

2*  Il  empêche  la  rétraction  du  poumon  et  assure  Técoule- 
ment  facile  et  continu  du  pus,  empêchant  ainsi  la  fièvre 
de  résorption. 

3*  Il  peut  prévenir  la  résection  des  côtes  et  la  rendre  môme 
inutile. 

La  figure  ci-jointe  donnera  une  juste  idée  du  fonctionne- 
ment de  ce  siphon,  mis  en  place  et  prêt  à  fonctionner. 

SUR    LES  TRANSFORMATIONS  ET    DÉGÉNÉRESCENCES    DES    NiEVI 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  Marseille), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Smte  et  fin,) 

Ovion  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  (1878)  un  sarcome 
mélanique  développé  sur  une  petite  tumeur  de  la  face  dorsale 
du  pied  chez  une  femme  de  77  ans.  Cette  tumeur»  qui  avait 
toujours  été  stationnaire,  prit,  en  trois  mois,  un  aocroissement 
rapide.  Des  applications  de  pâte  de  Vienne  déterminèrent  une 
lymphangite  et  la  malade  mourut  d'embolie  pulmonaire» 
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A  la  môme  Société,  A.  Petit  communique  (1879}  robservation 
d'un  naevus  pigmentaire  de  la  jambe  transformé  en  sarcome 
mélanique  :  femme  de  45  ans.  Depuis  sa  naissance,  un  naevus 
pigmentaire  brun  rougeâtre,  du  volume  d'une  lentille,  sur  la 
partie  moyenne  de  la  face  externe  de  la  jambe  gauche.  Ce 
naevus  augmente  peu  à  peu  en  surface,  sans  former  de  saillie 
appréciable  et  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène  jusqu'à 
38  ans.  A  cette  époque  (il  y  a  sept  ans),sans  traumatisme,survien- 
nent  des  démangeaisons  dans  la  tumeur  ;  douleurs  lancinantes 
au  moment  des  règles.  Saillie  du  segment  inférieur  du  naevus 
qui  augmente  progressivement  avec  poussées  menstruelles. 
Depuis  trois  ans,  la  tumeur  se  pédiculise.  Il  y  a  un  mois, 
hémorrhagie  abondante,  augmentation  plus  rapide  de  la  tu* 
meur.  A  rentrée  de  la  malade,  la  tumeur  est  pédiculLsée,  du 
volume  du  poing,  à  son  sommet  deux  ulcérations,  autour  des 
veines  nombreuses  et  dilatées.  Le  point  dlmplantation  de  la 
tumeur  n'est  pas  adhérent  aux  parties  profondes.  Ablation. 
L'examen  histologique  montre  un  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes  ou  fibrome  embryonnaire  mélanique;  au  centre  de 
la  tumeur,  dégénérescence  graisseuse.  Nombreux  vaisseaux 
dilatés. 

Mathieu  présente  à  la  Soc.  Anat.  (1880),  un  sarcome  méla- 
nique de  la  tempe  droite  ayant  débuté  sur  une  tumeur  érectile 
veineuse  :  une  femme  de  50  ans  portait,  depuis  son  enfance. 
sur  la  tempe  droite,  une  tache  lie  de  vin,  qui  avait  fini  par 
faire  une  légère  saillie  et  présenter  les  caractères  d'une  tumeur 
érectile  veineuse.  Depuis  deux  ou  trois  mois,  la  tumeur  était 
le  siège  de  douleurs  et  d'hémorrhagies.  Ablation.  Récidive 
ganglionnaire,  mort.  A  Tautopsie,  une  tumeur  cérébrale  de 
même  nature. 

Busch  a  opéré  un  jeune  homme  qui  portait  sur  la  cuisse 
un  nœvus  pigmenté  verruqueux  ulcéré,  cette  tumeur  augmen- 
tait rapidement  de  volume  depuis  quelque  temps.  Ablation . 
Peu  de  miois  après,  mort  par  mélanome  intracranien.  A  ce 
propos,  Busch  montre  le  danger  qu'il  yaà  extirper  des  tumeurs 
mélaniques  et  rappelle  plusieurs  faits  semblables  à  celui  qu'il 
a  observé. 
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Benzier,  dans  sa  thèse,  insiste  sur  la  fréquence  des  tumeurs 
mélaniques  développées  siu*  des  naevi  (Berlin,  1880)  ;  Kawba 
traite  des  mélano-sarcomes  (th.  Berlin,  1883)  ;  Barthélémy  (in. 
trad.  Duhring)  s'occupe  de  la  gravité  et  de  la  marche  rapide 
des  cancers  mélaniques  développés  sur  des  tumeurs  érectiles. 

Lerefait  mentionne  la  transformation  des  naevi  pigmentaires 
en  cancers  mélaniques. 

John  Wyeth  pense  que  l'ulcération  et  l'inflammation  des 
naevi  pigmentaires  favorisent  la  production  de  la  mélanose 
et  il  cite  une  observation  de  Stiles  qui  a  vu  la  dégénérescence 
mélanique  d'un  naevus  congénital  chez  une  femme  de  40  ans. 

Malherbe  a  observé  un  nœvus  pigmentaire  du  dos  donnant 
naissance  à  un  cancer  encéphaloïde  avec  points  mélaniques. 

M.  Reclus  décrit  ainsi  la  transformation  mélanique  des 
naevi  pigmentaires  :  «  Ces  tumeurs  deviennent  parfois  le  siège 
d'un  prurit  intense,  d'une  vive  démangeaison,  de  douleurs, 
d'irradiations  spontanées  ;  le  néoplasme  s'accroît,  s'infiltre  dans 
les  tissus  voisins.  Cette  augmentation  de  volume  peut  se  faire 
d'une  manière  insidieuse  et  sans  signes  prémonitoires.  Le 
naevus  progresse,  s'étend,  change  de  nature  et  on  peut  recon- 
naître les  signes  d'un  épithéliome  ou  d'un  carcinome  méla- 
niques à  marche  rapide.  Puis,  ulcération  de  la  peau,  infiltra- 
tion des  ganglions,  généralisation.  » 

Dans  son  importante  thèse  sur  la  sarcomatose  cutanée, 
M.  Perrin,  tout  en  trouvant  que  la  théorie  de  Conheim 
manque  de  preuves  formelles,  fait  remarquer  que  de  Amicis 
s'y  est  rallié  dans  son  mémoire  sur  les  mélano-sarcomes  idio- 
pathiques  de  la  peau.  «  En  faveur  de  cette  théorie  on  invoque 
le  développement  fréquent,  sur  un  naevus,  d'une  tumeur  ma- 
ligne, développement  qui  a  lieu,  assez  souvent,  à  l'occasion 
d'un  traumatisme.  »  Traitant,  dans  la  deuxième  partie  de  son 
mémoire,  des  sarcomes  mélaniques  primitifs  de  la  peau, 
M.  Perrin  dit  que  «  la  vraie  mélanose  est  caractérisée  par 
la  production  anormale  quant  à  la  quantité  et  quant  au  siège 
de  la  matière  pigmentaire  ou  mélanine.  La  mélanine  est  une 
substance  qui  se  présente  eu  général  sous  formes  de  petits 
grains  arrondis  dont  la  couleur  peut  varier  du  jaime  fauve 


480  MBICOIREUI  OMGIlf  AX7X. 

assez  pâle  au  bruu  très  foncé.  »  On  la  voit  dans  les  cellules, 
ou  en  dehors  d'elles.  Ces  tumeurs  mélaniques  sont  constituées 
par  des  cellules  fusiformes,  des  cellules  rondes,  globuleuses, 
avec  une  substance  fondamentale  fibreuse  formant  des  alvéoles  ; 
les  vaisseaux  sont  peu  nombreux,  Tépiderme  est  généralement 
intact.  Le  néoplasme  prend  les  caractères  d'un  sarcome  alvéo- 
laire ou  carcinomateux.  M.  Perrin  rapporte  7  cas  très  nets 
de  mélano-sarcomes  primitifs  de  la  peau  dont  l'origine  congé- 
nitale est  très  nette  :  1^  Rey  :  un  éclat  d'obus  enlève  xm  nsevus 
situé  en  avant  du  tibia,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  jambe  droite  ;  en  ce  point  un  sarcome 
mélanique  se  développe  et  plus  tard  se  généralise  ;  2*  M.  Petel 
(obs.  déjà  citée)  ;  3"*  Nepveu  :  tumeur  noire  congénitale  de  la 
cuisse  gauche,  mélano^sarcome,  généralisation  ;  4^  Rotacker  : 
sur  deux  neevi  du  dos,  irrités  par  les  frottements  et  la  pression 
des  bretelles,  se  développent  des  tumeurs  pédiculées,  noires; 
5»*  Busch  :  naevus  pigmentaire  verruqueux  de  la  hanche,  ulcéra- 
tion par  frottement,  mélanoHsarcome  ;  ô*  Duret  :  naevus  congé- 
nital de  la  région  du  dos,  sarcome  ;  7*  un  cas  personnel  observé 
dans  le  service  de  M.  Péan  (obs.  (XLVIII)  :  femme  de  31  ans. 
Depuis  son  enfance  petite  tache  au  niveau  du  oou-de-pied. 
Pendant  vingt  ans  cette  lésion  était  restée  indifférente,  mais 
à  la  suite  d'excès  de  marche,  une  excoriation  se  produit. 
Application  de  pâte  de  Vienne, suivie  d'engorgement  ganglion- 
naire de  Taine.  Amputation  de  jambe.  «  Ces  exemples  prou* 
vent,  dit  Perrin,  que  si  le  mélanosarcome  primitif  de  la  peau 
n*est  pas  congénital  par  lui-même,  il  a  souvent  une  origine 
congénitale  en  ce  sens  qu'il  germe  fréquemment  sur  une 
anomalie  congénitale  de  la  peau.  »  Le  sarcome  mélanique  se 
développe  sur  les  nœvi  à  la  suite  d'irritations,  de  frottements, 
d'excoriations.  Dans  ce  dernier  cas,  après  un  écoulement  de  li- 
quide noirâtre  sépia,on  voit  se  développer  une  tumeur,  d'abord 
du  volume  d'un  pois,  puis  d'une  noisette  ;  presque  jamais 
elle  ne  devient  plus  grosse  qu'une  noix.  La  tumeur  est  noire, 
dure,  etc. 

Yersin  a  observé  une  tumeur  mélanique  de  la  plante  du  pied 
chez  une  femme  de  63  ans  opérée  par  M.  Tillaux.  Depuis  de 
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longues  années,  au  moins  depuis  vingt  ans,  cette  femme  avait 
remarqué  une  petite  tache  noire  non  saillante  et  du  volume 
d'une  tète  d'épingle  sur  la  plante  de  son  pied.  En  un  an  cette 
tumeur  avait  augmenté  rapidement  de  volume  et  avait  atteint 
les  dimensions  d'une  noisette  :  il  s'agissait  d'un  sarcome  mé<» 
lanique. 

D'une  étude  chirurgicale  du  sarcome  mélanique  développé 
sur  un  n»vus  pigmentaire,  Michel  (thèse  de  Doctor.,  Nancy, 
1886-87)  conclut  que  :  «  Le  nœvus  pigmentaire  peut  manifester 
sa  malignité  de  deux  façons  différentes  : 

«1"^  Ou  bien  il  se  transforme  directement  en  mélano-sarcome 
gui  retentit  d'abord  sur  les  ganglions,puis  se  généralise  ;  2"*  ou 
bien^sans  présenter  de  signes  locaux  de  malignité,  il  détermine 
sur  le»  ganglions  une  dégénérescence  néoplasique  suivie  de 
généralisation. 

«En  présence  d'une  tumeur  ganglionnaire  à  diagnostic  dou- 
teux» rechercher  sur  le  trajet  des  lymphatiques  la  présence 
d'un  naevus  dégénéré  ou  cliniquement  intact,  il  est  possible 
que  ce  soit  le  début  des  accidents,  «>  Michel  rapporte  cinq  ob« 
servations  personnelles  :  l""  mélano-sarcome  ganglionnaire 
consécutif  à  un  papillome  mélanique  ;  %"*  naevus  pigmentaire 
de  la  joue,  mélano«saroome,  généralisation  ;  3""  papillome  pé- 
rianal  congénital,  dégénérescence  mélanique  des  ganglions 
inguinaux  ;  4*  tache  mélanique  congénitale  du  dos  du  pied, 
infection  ganglionnaire  ;  5»  nœvus  congénital  pigmenté  de  la 
joue«  Dégénérescence  mélanique. 

Dans  un  mémoire  intitulé  «  Contribution  à  Tétude  du  sar- 
come mélanique  généralisé  {Rev.  méd.  de  VEst,  1887)  Hau- 
salter  rapporte  l'observation  d'une  femme  de  34  ans  qui, 
quinie  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  avait  vu  apparaître, 
à  la  place  d'une  verrue  colorée  qu'elle  portait  depuis  son 
eniancet  au  niveau  da  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  une 
petite  tumeur  qui  sans  être  douloureuse  la  gênait*  Un  médecin 
excise  cette  petite  tumeur,  qui  ne  tarde  pas  à  reparaître  ;  elle 
est  enlevée  une  seconde  fois  ;  en&n,  à  la  troisième  récidive 
(six  mois  après  le  début)  il  se  contente  de  la  cautériser  •  Cinq 
moia  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ont  apparu,  sous  lapeau^  une 
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série  de  nodosités  auxquelles,  du  reste,  la  malade  n'attachait 
pas  grande  importance.  Depuis  lors  amaigrissement,  cacheiie. 
Elle  présente,  à  son  entrée  à  Thôpital,  plusieurs  tumeurs 
colorées  sur  lapommettegauche(volumei*unpois)  ;  àla pointe 
du  coccyx  (volume  d'une  noisette)  ;  sur  lethoraxet  lesein,surla 
cuisse  gauche,  etc.  La  tumeur  primitive  a  la  forme  d'un  cham- 
pignon, à  pédicule  court  et  du  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs, 
violacée,  de  consistance  ferme,  indolore,  non  ulcérée.  Autour 
d'elle,  deux  nodosités  du  volume  d'une  noisette  adhérant  à  la 
peau.  Mort  avec  accidents  cérébraux.  A  Tautopsie  on  trouTe 
de  petites  tumeurs  noires  disséminées  dans  les  organes  (pou- 
mon»  cerveau,  foie,  rein).  I/examen  histologique  montre  qull 
s'agit  d'un  sarcome  mélanique  caractérisé  par  des  cellules 
arrondies  de  volume  variable,  la  plupart  de  coloration  brune 
plus  ou  moins  foncée.  Hausalter  pense  que  cette  généralisa- 
tion  du  sarcome  mélanique  a  eu  pour  point  de  départ  uae 
verrue  congénitale  que  la  malade  portait  sur  le  dos,  et  croit 
que  le  frottement  de  cette  tumeur  par  la  ceinture  des  jupons 
a  été  la  cause  occasionnelle  de  cette  dégénérescence.  Des 
expériences  d'inoculation  de  la  matière  mélanique  ont  été 
négatives. 

Achard  a  présenté  à  la  Société  Anatomique  en  1888  une 
tumeur  mélanique  développée  sur  un  nœvus  chei  une  femme 
de  30  ans.  Il  y  avait  généralisation  au  foiOi  aux  os,  aiu  ve^ 
tèbres,  au  cartilage  ;  rien  à  Tœil. 

La  même  année,  Lamarque  a  publié  dans  le  Joum.  dé  med, 
de  Bordeaux^  une  observation  très  curieuse  de  tumeur  méla- 
nique de  la  joue.  Une  femme  de  69  ans  présentait  depuis  son 
enfance  une  petite  tache  brune  sur  la  joue  gauche.  A 1  âge  <1^ 
35  ans  cette  tache  s'était  un  peu  développée  ;  depuis  quelque 
temps  elle  présente  un  accroissement  régulier  et  s'est  légère- 
ment  déplacée.  En  mai  1887,  une  tumeur  pigmentée  apparaît 
au-dessous  de  la  tache,  et,  à  mesure  que  cette  tumeur  se  déve- 
loppe, la  tache  diminue  de  coloration  et  se  déplace.  Extirpa- 
tion de  la  tumeur  :  sarcome  mélanique.  Pas  de  récidive  sii 
mois  après. 

Schwinmier  a  pu  étudier  un  sarcome  pigmentaire  diifus 


TRANSFORMATIONS  BT  DB0BNBRB8GBNCBS  DES   N^VI.  433 

multiple  chez  un  homme  de  38  ans  qui,  depuis  Tâge  de 
20  ans,  avait  vu  se  développer  de  petites  tumeurs  sur  des  naevi 
pigmentaires  de  la  face,  des  mains,  de  la  tête,  des  bras  et  des 
fesses.  L'examen  anatomique  montre  un  sarcome  fascicule 
mélanique,  remarquable  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins  dont  quelques-uns  s'étaient  rompus  et  avaient  pro- 
duit dans  la  tumeur  des  hémorrhagîes  d'âges  divers. 

Billroth  n'a  jamais  vu  de  naevus  pigmentaire  s'étendre  ;  il 
a,  au  contraire,  observé  un  cas  où  le  naevus  ayant  disparu, 
peu  de  temps  après  le  malade  fut  atteint  de  plusieurs  métas- 
tases, ce  qui  semble  prouver  que  ces  naevi  peuvent  devenir 
infectieux. 

Renoul  {loco  ciiato)  a  rassemblé  12  observations  de  car- 
cinomes mélaniques,  développés  sur  des  naevi.  Sur  ces  12  cas 
de  tumeurs  mélaniques,  5  se  sont  greffées  sur  des  naevi  pig- 
mentaires [Nunn  (1),  1881  ;  Mosengail  (1),  Soc.  anat.  de 
Nantes,  1887  (1),  Heurtaux,  1886-87  (2)],  2  sur  des  naevi 
papillomateux  [Heurtaux,  1883  (1),  de  Larabrie,  1887  (1)], 
1  sur  un  naevi  verruqueux  (Heurtaux,  1886),  et  4  sur  des  naevi 
sans  indication  de  variété,  probablement  des  naevi  pigmen- 
taires (Kolaczeck,  Benzler,  Wagner,  1865,  Kronlein,  1876). 
Au  sujet  des  rapports  de  l'âge  des  tumeurs  mélaniques  primi- 
tives (âge  de  ceux  qui  les  portent)  et  de  celui  des  tumeurs 
développées  sur  les  naevi,  Renoul,  en  comparant  les  résultats 
de  Dieterich  et  les  siens,  trouve  que  : 

(c  Le  maximum  de  fréquence  des  tumeurs  mélaniques  pri- 
mitives a  lieu  de  57  à  60  ans,  tandis  que  celui  des  tumeurs 
d'origine  naevique  s'observe  de  31  à  40  ans.  Le  quart  environ 
des  tumeurs  de  la  seconde  catégorie  se  développe  avant  30  ans 
tandis  que  le  huitième  seulement  des  tumeurs  primitives  se 
voit  dans  cette  période.  Donc  :  la  présence  d'un  naevus  amène 
l'apparition  de  tumeurs  mélaniques  à  un  âge  bien  moins 
avancé  que  celui  auquel  se  développent  les  tumeurs  mêla 
niques  primitives. 

«  L'intervention  chirurgicale  insuffisante  ou  mal  conduite 
parait  avoir  une  grande  influence..  •  Les  tumeurs  mélaniques 
ne  sont  pas  fatalement  malignes;  le  plu3  souvent  la  présence 
T.  172  28 
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du  pigment  se  suffit  pas  pour  produire  la  malignité.  Le  pig- 
ment siège  dans  les  parois  vasculaires  ou  dans  le  derme 
même.  Il  y  a  des  altérations  des  parois  vasculaires,  qui, 
laissant  passer  des  pigments,  sont  tous  aussi  perméables  en 
sens  inrerse,  aux  toxines  fahriciuées  par  la  tumeur.  Ces 
toxines,  entrées  dans  le  torrent  circulatoire,  infectent  tonte 
Téconomie.  La  généralisation  peut  être  annoncée  par  l'appa^ 
rition  de  taches  dans  les  téguments,  en  des  endroits  plus 
ou  moins  distants  de  la  tumeur  initiale.  Les  parties  du  corps 
atteintes  par  métastase  sont^  par  ordre  de  fréquence  :  foie,  3  ; 
ganglions,  3  ;  peau,  3;  systèine  nerveux,  3  ;  poumon,  plèvre, 
2  ;  reins,  2  ;  muscles,  rate,  péricarde,  corps  typhoïde,  cœur^ 
1  fois.  » 

Obsbrvatiohs 

(V.  plu»  haut  Obs.  I-YIII.) 

Obs.  h.  —  Twnettr  mixte  développée  aux  dépens  d'un  nxmts 

pileux  de  la  joue. 

V...  (Etienne),  31  ans,  malletier,  entre  le  7  avril  1892  à  THôtel- 
Dieu  de  Marseille,  service  du  D''  Goinbalat,  salle  Cauviôre. 

y...  portait  depuis  sa  naissance  un  nasvas  pileux  sur  la  partie 
moyenne  de  la  joue  gauche.  Il  y  a  six  ans,  la  tumeur  s*e8t  développée 
et  a  augmenté  progresBi?ement  de  volume.  Le  début  de  raccroisse* 
ment  de  la  tumeur  semble  avoir  coïncidé  aveedes  douleurs  dentaires^ 
En  1890,  la  tumeur  ayant  atteint  le  volume  d*uae  noisette^  fut  cau- 
térisée à  sa  partie  centrale  au  niveau  du  ncevus,  avec  une  pom- 
made (?). Cette  cautérisation  parait  avoir  déterminé  une  irritation  de 
la  tumeur,  car  depuis  ce  moment  elle  s'est  développée  plus  rapide* 
ment,  toujours  sans  douleur,  au  point  d'atteindre  le  volume  d*ane 
mandarine. 

La  tumeur  est  limitée,  adhéreata  à  la  peau  au  niveau  de  la  cica- 
trice produite  parla  cautérisation,  en  son  point  culminant  ;  elle  est 
mobile  sur  les  parties  profondes;  les  muscles  de  la  joue  (buccina- 
teurs)  sont  sous-jacents  à  la  tumeur.  Sa  forme  générale  est  arrondie, 
mais  à  la  palpation  on  seni  de  petites  bosselures  à  la  surface,  sa 
consistance  est  irrôgniière^  ferme  ou  mollasse  par  places  ;  en  certain 
points  la  tumeur  a  une  résistance  cartilagineuse  ou  osseuse* 

Le  malade  présente  en  outre  d'autres  navi  :  une  petite  tache  éMc  • 
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tile  au-d€ssoo8  de  la  tumeur  de  la  joue  gauche  ;  un  nai^us  pileux  sur 
la  joue  droite  ;  sur  le  thorax,  plusieurs  petits  n»vi  :  taches  et  tu- 
meurs, queiqiues-unes  pédiculées. 

11  avril.  —  Ablation  de  la  tumeur  par  une  incision  elliptique.  La 
tumeur  est  eneapaulée,  fait  eorps  dans  une  certaine  étendue  ayec  la 
peau.  A  la  coupe,  surface  irrégulière  ;  par  places  la  tumeur  est  dure, 
osseuse,  crétacée. 

L'examea  histologique  a  été  pratiqué  sur  plusieurs  fragments  de 
la  tumeur  ;  les  uns  comprenant  la  tumeur  et  la  peau,  d*autres  pris 
en  pieiae  tumeor  ou  à  sa  périphérie;  il  a  été  nécessaire  d^employer 
la  décalcification  pour  presque  tous  les  fragments. 

Nous  décrirons  quatre  points  principaux  de  la  tumeur,  qui  résu- 
ment bien  Tensemble  des  préparations  que  nous  avons  faites. 

i^  Peau  et  Inmeur.  —  Deux  groupes  de  préparations.  Sur  les  pre- 
mières: épiderme  épais,  papilles  déformées,  irréguliôres.  Dans  les 
couches  profondes  de  Tépiderme  et  se  continuant  dans  le  derme,  au 
niveau  des  vaisseaux,  on  voit  des  amas  de  cellules  arrondies,  nu- 
clées,  fortement  colorées.  Dans  Thypoderme,  ces  agglomérations  de 
cellules  arrocHlies,  entraînées,  forment  de  véritables  gaines  aux  vais- 
seaux et  aux  conduits  excréteurs  ou  sécréteurs  des  glandes  sébacées 
et  sudoripares.  Ces  glandes  sont  considérablement  augmentées  de 
volume,  elles  ferment  des  masses  arrondies  ou  irréguliôres.  Des 
traînées  de  cellules  embryonnaires  semblables  à  celles  qui  existent 
dans  répiderme  et  dans  le  derme,  apparaissent  plus  nombreuses 
entre  les  culs-de-sac  glandulaires  et  les  vaisseaux  et  forment  par 
places  des  amas  irréguliers.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  infiltrées 
en  certains  points  par  ces  cellules  et  leur  lumière  en  est  parfois  obs- 
truée. Les  culs-de-sac  glandulaires  très  dilatés  donnent  absolument 
Taspectdu  earcinome  alvéolaire  avec  ses  travées  amorphes  ou  con- 
jonctives dont  les  mailles  sont  remplies  de  cellules  arrondies,  forte- 
ment colorées  en  rouge  par  le  picro-carmin. 

Sur  les  secondes  :  Tèpidenae  est  semblable,  mais  le  derme  est 
très  épais,  constitué  par  des  faisceaux  conjonctifs  denses,  séparés  par 
des  tratnées  de  cellules  arrondies^  engainant  les  vaisseaux.  Pas  de 
traces  des  gaines  des  poti«  et  des  conduits  excréteurs  des  glandes 
sébacées  ou  sudoripares.  Dans  Thypoderme,  au  milieu  des  travées 
conjonctives  renfermant  des  amas  irréguliers  de  cellules  embryon- 
naires on  voit  des  kystes,  de  grandes  cavités.  Ces  kystes  sont  déve- 
loppés soit  aux  dépens  des  glandes  sébacées  et  renferment  de  la  ma- 
tière sébacée  cristallisée  ou  des  blocs  homogènes  fortement  colorés 
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en  jaune  par  le  picro-carmin  ;  leurs  parois  sont  épaissies  et  infil- 
trées de  cellules  embryonnaires.  Les  autres  kystes  paraissent  dé7e- 
loppés  aux  dépans  des  vaisseaux  sanguins,  ils  contiennent,  en  effet, 
dos  globules  du  sang  ;  quelques-uns  sont  allongés,  comme  coupés 
suivant  Taxe  des  vaisseaux.  Entre  ces  kystes  et  plus  profondément 
on  voit  des  traînées  cellulaires,  limitées  par  un  fin  réticulum  ;  les 
cellules  contenues  dans  ces  mailles  sont  des  plus  irrégulières,  arron- 
dies, polyédriques,  en  raquette,  fusiformes  ;  toutes  sont  nucléées  et 
riches  en  protoplasma,  quelques-unes  ont  deux  ou  trois  noyaux. 

2**  Fragment  pris  en  pleine  tumeur,  sans  décalcification.  —  Les 
coupes  ont  absolument  l'aspect  du  carcinome  diffus  réticulé.  Des 
traînées  épithéliales,  irréguliôres,  anastomosées,  sillonnent  en  tous 
sens  la  préparation  ;  elles  sont  réunies  par  une  trame  de  tissu  con- 
jonctif  délié,  infiltré  de  cellules  épithéliales  ;  des  vaisseaux  assez 
nombreux  sont  entourés  et  infiltrés  de  cellules  épithéliales  ou  em- 
bryonnaires. Les  cellules  qui  forment  ces  boyaux  sont  absolument 
semblables  à  celles  que  nous  a^ons  décrites  dans  les  préparations 
précédentes. 

S^  Fragment  pris  en  pleine  tumeur,  aprôs  décalcification. — Au  mi- 
lieu d'un  tissu  conjonctif  dense,  infiltré  par  places  de  cellules  em- 
bryonnaires ou  épithéliales,  on  voit  des  bandes  de  tissu  amorphe, 
criblé  de  petites  cellules  plates,  fusiformes,  ou  ressemblant  aux  cel- 
lules de  cartilages  et  aux  ostéoplastes.  Ces  bandes  de  tissu  amorphe 
limitent  des  fragments  osseux  absolument  caractéristiques  :  lamelles 
osseuses,  imbriquées,  ostéoplastes,  canaux  de  Havers  trôs  dilatés.  Ce 
tissu  osseux  affecte  soit  l'aspect  du  tissu  compact  entourant  un 
canal  médullaire,  soit  celui  du  tissu  spongieux  réticulé  avec  alvéoles 
larges  ;  les  espaces  médullaires  sont  infiltrés  de  cellules  embryon- 
naires qui  forment  des  gaines  aux  vaisseaux  contenus,  assez  nom* 
breux. 

40  Fragment  pris  à  la  limite  de  la  tumeur.  —  La  limite  de  la  tumeur 
est  formée  par  une  bande  de  tissu  conjonctif  condensé,  épais  et 
feutré,  renfermant  de  nombreux  vaisseaux  dilatés.  Cette  enveloppe 
conjonctive  se  continue  avec  la  tumeur  qui  a  toujours  Taspect  du 
carcinome  diffus.  Les  boyaux  épithéliaux  sont  très  irréguliers  et  pré- 
sentent par  places  des  renflements  creusés  de  cavités  formées  par  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  de  cellules;  d'autres  cavités  sont 
manifestement  développées  aux  dépens  des  vaisseaux  sanguins;  une 
trame  conjonctive  déliée  et  infiltrée  de  cellules  embryonnaires 
réunit  entre  eux  les  boyaux  épithéliaux  et  en  certains  points  forme 
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un  véritable  rôticulum  dont  les  mailles  irréguliôres  renferment  des 
cellules  polymorphes,  arrondies,  en  raquette,  fusiformes,  etc.  Sur  les 
coupes  traitées  par  le  pinceau,  un  fin  réticulum  apparaît  dans  ces 
alvéoles. 

De  Tezamen  des  différents  segments  de  cette  tumeur  il  me  paraît 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  mixte  développée  aux  dépens  d*un  nœvus 
pileux.  Cette  tumeur  mixte  peut  être  caractérisée:  sarco-adéao- 
épithélio-carcino-ky^to-angio-ostéo-chondrome. 

Cette  tumeur  mixte  développée  sur  un  naevus  me  paraît  tout 
particulièrement  intéressante  à  cause  précisément  de  la  va- 
riété des  tissus  qui  la  composent  et  me  semble  constituer  un 
document  important  à  l'appui  de  Torigine  embryonnaire  des 
tumeurs  ;  il  est  en  effet  évident,  dans  ce  cas,  qu'aux  dépens 
d*un  nsBvus,  dont  la  nature  congénitale  ne  peut  être  niée,  il 
s'est  développé  une  tumeur  contenant  les  éléments  de  divers 
néoplasmes,  et  même  certains  de  ces  éléments  ont  évolué 
complètement,  comme  le  tissu  osseux.  Enfin  les  gaines  de 
cellules  rondes  que  nous  avons  constatées  autour  des  vais- 
seaux sont  bien  une  preuve  en  faveur  de  l'origine  vasculaire 
des  sarcomes. 

Obs.  X.  —  Epithélioma  pavimenteux  lobule  développé  sur  un  nœvus 

verruqueux  du  fronL 

Homme  de  35  à  40  ans.  Hôpital  Lariboisîère,  service  de  M.  Périer, 
consultation  externe. 

Ce  malade  présente  depuis  son  enfance  un  nœvus  verruqueux  du 
front  ;  sans  cause  apparente,  ce  naavus  a  augmenté  de  volume  et  est 
devenu  le  siège  de  démangeaisons.  La  tumeur  a  le  volume  d'un  gros 
pois.  Ablation  large  au  bistouri. 

L'examen  histologique  montre  un  épithéliome  pavimenteux  lobule 
typique,  dont  quelques  lobes  renferment  des  globes  épiderraïques  ; 
le  néoplasme  renferme  des  vaisseaux  nombreux  et  dilatés,  surtout 
au  niveau  de  sa  base. 

Obs.  XL  —  Epithéliome  développé  dans  un  adénome  congénital. 

Cb...  (Barthélémy).  Hôtel-Dieu  de  Marseille,  service  de  M.  le  D' 
Villeneuve,  salle  Moullaud. 

N»?us  congénital  de  la  base  du  sourcil  droit.  Hydradénome.  Aug- 
mentation de  volume  et  dégénérescence  épithéliale.  Opéré  le  31  mars 
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1892.  Tumenr  arrondie  an  volume  d'un  gros  pois.  (La  pièce  m'a  été 
fort  obligeamment  remise  par  le  D'  Helchior-Robert,  chef  de  elÎBi- 
que  chirui^icale.) 

La  tumeur  est  limitâe,  la  peau  paraît  peu  enrahie  Muf  n 
centre. 

L'exameo  histologtque  montre  un  èpithèlioma  d^rdoppA  aux  dé- 
pens des  glandes  sébacâes  et  sudoripares.  Lee  enls-de-sac  glandu- 
laires sont  dilatés,  surloul  ceux  des  glaudea  sébacées  dont  quelques- 
uns  forment  de  véritables  kysles  reinplis  de  matière  hyaline,  mais 
au  centre  de  la  tumeur  on  ne  voil  plus  que  des  débris  des  glandes; 
les  boyaux  épithéliaux,  irréguliers,  s'tinastomosenl  entre  eux  et,  en 
certaine  points  ces  masses  épilhëliales  sont  contenues  dans  des  tra- 
vées conjonctives  formant  un  véritable  réticulum.  Parplaces,  on  voit 
des  cavités  ;  les  unes  ne  sont  que  des  alvéoles  dont  les  cellules  épi- 
tbéliales  ont  subi  la  dégénérescence  granalo-graisseuse  ou  ont  dis- 
paru,  les  autres  paraissent  constituées  par  des  vaisseaux  sanguias 
dilatés,  ils  sont  en  effet,  ninplis  de  globules  du  sang.  Dana  une  partie 
de  la  périphârie  de  la  tumeur  on  voit  des  bourgeons  épithéliaux 
irréguliers,  fuser  en  tous  sens  dans  les  tissus  qu'ils  iKÛllrent. 

Obs.  XII.  —  EpilhéUome  pavimenteux  réticulé  développé  sur  un 
tixvui  du  dot  du  nez. 
X...,  âgée  de  34  ans,  entre  le  5  janvier  1893  i  TRà  tel -Dieu  do 
MarEËiHe,  service  de  M.  le  D' Comhalal,  salle  Sainte-Catherine,  pour 
on  épilhélioma  du  dos  du  itet.  La  tumear,  du  volume  d'un  gros  pois, 
s'élend  vers  le  sillon  jugo-nasal,  près  de  l'angle  interne  de  l'œil. 
Celte  malade  présentait  depnia  son  enfance  un  nteius  (angiome]  de 
cette  région  ;  ce  n'est  que  depuis  Iroîs  mois  que  la  lunaeur  éreelile  a 
donné  lieu  i  des  démangeaisona  et  s  augmenté  de  volume.  Pu  de 
ganglions  sous-maxillaires  ou  paroUdiens.Ableiion  large  au  bistouri 
a  elliptique.  Gtiérison  par   première  inteation. 

ogique  a  porté  tur  deux  fragmeuts  de  la  tt- 

préparalions,  on  voit  les  lésitms  de  l'épitU- 
obulé,  les  papilles  sont  déformées,  hyperlro- 
;,  de  leur  profondeur  partent  des  boyaux  épi- 
irrégulièrement  entre  lea  glandes  et  pénétrant 
6  sous-cutsnâ.  Les  glandes  sébacées  sont  diU- 
;rtains  points  par  l'ëpilhéliome  -,  les  valaseaux 
parois  sont  épaissies  et  quelquei-uns  ont  kar 
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lumière  oblitérée  par  de  rendartôrite  ou  des  cellules  embryonnaires. 
Sur  les  préparaUoDS  du  deuxiônie  fragment,  on  croirait  avoir  af- 
faire à  un  véritable  carcinome  diffus.  Dans  les  mailles  formées  par 
un  réseau  conjonctif  délié,  on  voit  des  agglomérations  de  cellales 
épitbéliales,  volumineuses,  à  un  ou  plusieurs  noyaux.  Ces  cellules 
sont  polymorphes  ;  dans  quelques  alvéoles  les  cellules  ont  subi  la 
dégénérescence  granulo-graieseuse  ou  ont  en  partie  dispani.Les  vais*- 
seaux  et  les  glandes  présentent  des  lésions  beaucoup  plus  aeceU'^ 
tuées. 

En  multipliant  ces  préparations,  j'ai  vu  dans  les  deux  fragments 
de  la  tumeur,  des  intermédiaires  aux  deux  formes  de  la  lésion. 

Obs.  XIII.  —  Epithélioma  pavimenteux  réticulé  développé  sur  un 

nsevus  de  la  paroi  thjoraeique. 

G...  (Anne),  59  ans,  4  février  1892.  Hôtel-Dieu  de  Marseille,  ser- 
vice de  M.  le  D'  Gombalat,  salle  Sainte-Catherine,  4. 

Depuis  sa  naissance  cette  malade  portait  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  thorax  un  nsevus.ll  y  adouzeaiis,cette<tumeur  a  augmenté 
progressivement  de  volume  ;  elle  est  le  siège  de  démangeaisons.  Ac- 
tuellement la  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  amande,  a  une  leîiite 
foncée,  sa  surface  est  végétante  ;  les  grattages  déterminent  souvent 
des  hémorrhagles.  La  malade  présente  quelques  autres  nœvi  à  la  sur- 
face du  corps  et  en  particulier  une  petite  tumeur  érectlle  du  volume 
d*un  pois  à  la  partie  supérieure  du  sein  gauche.  Pas  d'altération  de 
l'état  général.  Pas  de  ganglion  axillaire.  4  février,  ablation  large  du 
néoplasme  par  une  incision  elliptique  du  bistouri.  Guérison. 

Examen  faistologique  :  la  région  superficielle  de  la  tumeur  présente 
'  les  caractères  classiques  de  l'épithélioma  pavimenteux  lobule,  mais 
à  mesure  que  l'on  s^avance  dans  la  profondeur,  les  boyaux  ôpithé- 
liaux  deviennent  de  plus  en  plus  irréguliers,  anastomosés  fréquem- 
ment ;  et,  sur  les  préparations  examinées  è  un  plus  fort  grossisse- 
ment ou  traitées  au  pinceau,  on  voit  un  fin  réticulum  qui  contient 
dans  ses  mailles  des  cellules  épithéliales  volumineuses,  avec  un  ou 
filusieurs  noyaux  polymorphes.  Les  glandes  de  la  peau  ont  presque 
toutes  disparu  et  celles  qui  ont  persisté  ont  envahi  par  lenéoplasme. 
Les  vaisseaux  sont  nombreux,  leurs  parois  sont  infiltrées,  quelques- 
nns  sont  dilatés  et  forment  de  véritables  lacs  sanguins.  Il  s*«git 
donc  d'un  epithélioma  pavimenteux  à  aspect  carcinomateux. 
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Obi.  XIV.—  Sarcome  mélanique  de  Vaisselle. 

Femme  de  45  ans.  Hôpital  Lariboisiôre,  service  de  M.  Pôrier. 
Consultation  externe. 

Tumeur  pédiculôe  noirâtre  de  la  paroi  interne  de  Taisselle  gauche; 
cette  tumeur  s'est  déyeloppée  aux  dépens  d*un  nasvus  congénital 
(tache  érectile).  Pas  de  ganglions.  Ablation  large  au  bistouri. 

L'examen  histologique  montre  un  sarcome  mélanique  très  rascu- 
laire  ;  les  granulations  de  mélanine  sont  surtout  nombreuses  dans 
les  cellules  profondes  de  l'épiderme  et  dans  celles  qui  forment  des 
gaines  aux  vaisseaux  sanguins  :  sarcome  angioblastique. 

Obs.  XV.  —  SarcO'épithéliome  alvéolaire   mélanique  développé 

sur  un  nœvus  de  la  région  temporale. 

S...  (Marie),  âgée  de  71  ans,  7  avril  1888.  Hôpital  Lariboisiôre, 
service  de  M.  le  D'  Périer,  salle  Gosselin,  21. 

Sarcome  mélanique  de  la  région  temporale.  Cette  tumeur  s*est  dé- 
veloppée depuis  quelques  mois  sur  un  nasvus  que  la  malade  portait 
dans  cette  région  depuis  son  enfance  et  qui  était  devenu  le  siège  de 
démangeaisons,  d'où  des  grattages  et  des  excoriations  donnant  liea 
à  des  hémorrhagies.  Le  néoplasme  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  sa 
surface  est  irréguliôre,  de  coloration  foncée.  Engorgement  d'un  gan- 
glion préauriculaire.  S..:  présente  en  outre  une  paralysie  agitante 
très  nette. 

Le  10  avril,  ablation  de  la  tumeur  et  du  ganglion  parotidien. 
Exeat  le  25  avril.  Quérison  opératoire,  par  premiôre  intention. 

A  l'examen  histologique,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Oombault, 
j'ai  trouvé  un  sarco-épithéliome alvéolaire  mélanique  caractéristique  ; 
par  places  on  voit  soit  du  sarcome  embryonnaire,  soit  de  Tépithé* 
liome  réticulé  ressemblant  absolument  au  carcinome.  Les  vaisseau 
sont  nombreux,  dilatés  ;  leurs  parois  souvent  envahies  par  le  néo* 
plasme  ;  les  mailles  du  réticulum  contiennent  des  cellules  polj* 
morphes,  volumineuses,  avec  un  ou  plusieurs  noyaux  ;  cellules  em- 
bryonnaires, fusiformes  ou  en  dégénérescence  granulo-graissense. 
Le  ganglion  parotidien  présentait  des  altérations  semblables.  Le 
pigment  mélanique  se  présentait  sous  forme  de  granulations  dans 
les  cellules  épithéliales  ou  embryonnaires  ou  entre  elles,  dans  les 
gaines  et  les  cavités  des  vaisseaux. 
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Obs.  XVI.  —  Sarco-épithéliome  mélanique  développé  sur  un  nœvus 

veineux  très  étendu  du  cou, 

(Cette  observation  m'a  été  tort  obligeamment  communiquée 
par  mon  excellent  collègue  et  ami  le  D'  G.  Sardou  (de  Nice), 
qui  a  bien  voulu  me  remettre  des  notes  sur  cette  malade.) 

Mme  X....  56  ans.  Pas  d*aDtécédeDts  héréditaires.  Ménopause  il  y 
a  quatre  ans.  Arthritique  :  dyspepsie,  hémorrhoïdes,  rhumatisme 
chronique. 

Cette  malade  porte  depuis  sa  naissance  un  naevus  très  étendu, 
couvrant  presque  toute  la  moitié  droite  de  la  face,  l'oreille  corres- 
pondante et  une  partie  de  la  région  antérieure  du  cou,  sans  empiéter 
sur  le  côté  gauche,  couleur  lie  de  vin.  Depuis  la  ménopause,  sur  la 
surface  d'un  naevus  qui  n*avait  jamais  subi  de  changements,  ont  ap- 
paru un  certain  nombre  de  petites  verrucosités  du  volume  d'un  grain 
de  millet  à  celui  d*une  lentille,  mollasses,  s'érigeant  au  moment  des 
efforts,  des  émotions.  En  même  temps  prurit  très  violent  par  mo- 
ments. 

Une  de  ces  petites  tumeurs,  située  dans  ,1a  région  de  Tapophyse 
mastolde  donna  lieu  à  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  qui 
furent  arrêtées  au  moyen  d^amadou  et  de  perchlorure  de  fer  et  affai« 
blirent  notablement  la  malade.  En  janvier  1891,  les  hémorrhagies 
cessent  ;  mais  à  partir  de  ce  moment  une  autre  de  ces  tumeurs,  si- 
tuée près  de  la  limite  inférieure  de  la  tache,  vers  l'extrémité  supé- 
rieure du  creux  sus-claviculaire,  dans  la  région  parotidienne,  com- 
mence à  augmenter  de  volume. 

Le  15  juillet  1891,  le  D'  Sardou  voit  la  malade  pour  la  première 
fois.  La  tumeur  a  le  volume  d'une  petite  noix  ;  elle  est  nettement  p6- 
dîculée,  recouverte  d'une  peau  aussi  vasculaire  que  celle  du  voisi- 
nage au  niveau  du  pédicule,  mais  qui,  sur  la  tumeur  proprement  dite 
devient  blanchfttre,  épaisse,  inégale,  comme  macérée.  Des  hémor- 
rhagies abondantes  et  répétées  se  sont  produites  à  Textrémité  libre 
de  la  tumeur,  mais  depuis  un  mois  elles  ont  fait  place  à  un  suinte- 
ment continuel  et  très  abondant  d'un  liquide  clair  et  nauséabond 
qui  empèse  le  linge.  La  tumeur  est  ferme,  régulière,  à  peine  bos- 
selée, sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Le  pédicule  est  court, 
se  laisse  aplatir  facilement  entre  les  deux  doigts.  On  n'y  sent  aucun 
battement*  Le  tout  est  indolore  spontanément  et  à  une  pression  mo- 
dérée. 
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Mme  X...  ressent,  depuis  que  ce  suintement  ae  produit,  des  ter- 
tiges,  des  accès  d'oppressioa,  des  eéphaiéea.  Rien  d^appréeiabk  à 
aucun  organe.  Pas  de  ganglions,  un  peu  d^amaigprissement. 

Des  lotions  de  sublimé  diminuent  beaucoup  le  prurit.  lodore  d< 
potassium  à  rintôrieur  pendant  quinze  jours  :  diminution  des  bouf- 
fées de  chaleur,  des  vertiges.  Des  applications  de  poudre  d'arisloî 
sur  la  tumeur  amoindrissent  notablement  le  suintement,  maïs  les 
phénomènes  cépbaliques  reviennent  aviec  intôDsité  et  on  abaiMtone 
Taristol. 

Le  23  juillet,  la  tumeur  a  encore  augmenté,  elle  atteint  le  toIuom 
d'un  œuf  de  poule  ;ie  pédicule  est  plus  large  et  plus  disr.  La  BiaUd« 
éprouve,  au  niveau  de  la  tumeur,  des  aeusatloos  de  brûlure,  de  ^ 
qûres  vives.  L*odenr  du  liquide  qui  suinte  lui  est  insupportable  et 
Tempôche  de  donair. 

Le  3  août  1B91,  j'aide  le  D*  Sardou  à  opérer  la  malade,  avec  l'as- 
sistance  des  D"  Baudon  et  Lazaroux.  Incision  elliptique  de  ft  centi- 
mètres de  longueur,  embrassant  le  pédicule,  en  plein  nsivaa.  Dissec- 
tion du  pédicule.  Ligatures  à  la  soie.  Réunion  de  la  peau  au  cria  it 
Florence.  Pas  de  drain.  Pansement  au  salol.  Réunion  par  preouèff 
intention  ;  suppression  de  tout  pansement  le  douzième  joar. 

Aucun  incident  autre  qu'une  exacevbation  après  Topèratioai  daâ 
accès  d'oppression  et  des  douleurs  gastriques. 

Pendant  trois  mois  à  la  suite  de  Topératioa,  quelques  denleim  al- 
lant de  la  cicatrice  vers  la  clavicule  plus  acoantuÂes  au  jiiveas  et 
cet  os. 

Le  28  septembre  1892,  treize  mois  après  l'opératioa  :  cicatriee  U* 
nêaire,  souple,  non  adhérente.  Les  douleurs  ont  cessé.  Etat  géoêrL 
très  bon.  Aucun  point  suspect.  Pas  de  nouvelles  bêoDorrliagies. 
Deux  ou  trois  autres  tumeurs  qui  avaient  semblé  augmenter  de  i»- 
lume  sont  depuis  restées  ststioonaires.  Le  prurit  du  a»¥iis  revi«al 
de  temps  en  temps,  maÏB  moins  intense  ;  le  nnvus  lui*inèaie  B*a  sabt 
aucune  modiûcation. 

Le  15  octobre  1892,  le  D^  Sardou  veut  bien  me  donner  des  neufri- 
les  de  sa  malade  :  pas  de  récidive  ;  santé  générale  eaceUnAte. 

J^ezaminai  la  tumeur  immédiatement  après  l'opéiBlion.  La  coupi 
a  Paspect  d'un  sarcome  très  vasculaire  et  embryonnaire  on  plu 
exactement  d'un  sarcome  carcinomateux.  Le  néoplasme  est  fionié 
par  des  tractus  blanchâtres,  riches  en  vaisseaux  et  formant  deamaillef 
irrégulièrea,  lea  unes  remplies  de  sang  liquide  ou  ooagulôy  les  aulni 
de  bouillie  grisâtre  ou  rosée.  Sur  toute  la  surface  de  la  tumeur,  U 
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peau  fait  corps  avec  le  néoplasme,  mais  au  niveau  du  pédicule  Tan- 
giome  reprend  ses  caractères  normaux.  En  certains  points  on  voit  des 
masses  noirâtres  sous  forme  de  traînées  irrégulières  ou  d*un  pi- 
queté; ces  éléments  noirâtres  paraissent  dus  à  du  pigment  méla- 
nique. 

Je  n'ai  pu,  à  mon  grand  regret,  faire  Texamen  histologique  de 
cette  tumeur,  mais  d*après  Texamen  macroscopique  je  crois  pouvoir 
conclure  à  un  sarcome  carcinomateuxou  épîIhéUomemélanique,  avec 
kystes,  développé  aux  dépens  d'une  tumeur  éreotile  veineuse, 

CHAPITRE  VI 

CONSIDÉRATIONS  THÉRAPBUTIQUSS. 

Les  transformations  et  dégénérescences  des  nœvi  doivent, 
nous  l'avons  dit,  éveiller  Tattention  du  chirurgien.  Nous 
avons  vu,  qu'en  outre  des  accidents  et  des  complications 
simples  qu'ils  présentent,  les  nsevl  peuvent  s'étendre  beau- 
coup, se  transformer  en  tumeurs  gênantes  ou  très  volumi- 
neuses, ou  dégénérer  en  tumeurs  malignes  et  en  mélanose. 

Chacun  de  ces  accidents  ou  de  ces  complications  comporte 
des  indications  thérapeutiques  particulières. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  nsvi,  tout  en 
reconnaissant  que  souvent  ce  sont  des  affections  essentielle- 
ment bénignes  et  stationnaires,  ou  qui  peuvent  disparaître 
spontanément,  recommandent  de  les  surveiller  très  attentive- 
ment, afin  d'intervenir  à  la  moindre  indication. 

Chambard  conseille  d'enlever  les  tumeurs  congénitales  de 
la  peau,  lorsque  leur  siège  et  leur  petit  nombre  permettent  de 
le  faire  sans  inconvénients.  Il  veut  qu'on  surveille  en  tous  cas 
et  lorsque  Tune  d'elles  vient  à  présenter  une  modification  de 
couleur,  de  volume  et  de  consistance  suspectes,  qu'on  n'hésite 
pas  à  Textirper  de  bonne  heure  en  ayant  soin,  par  excès  de 
prudence,  de  cautériser  énergiquement  la  régixMi  où  elle  était 
implantée. 

D'après  Lerefait,  les  néoplasies  considérées  comme  bé- 
nignes et  les  tumeurs  congénitales  doivent  être  surveillées 
avec  attention  et  être  extirpées,  si  possible,  aussitôt  qu'une 
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modification  de  leurs  caractères  extérieurs  peut  faire  soup- 
çonner une  transformation  maligne. 

€  En  présence  d'un  naevus,  dit  M.  Besnier,  le  médecin  doit 
faire  ses  réserves  motivées,  en  surveiller  l'évolution  et,  si  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  on  voit  la 
tache  s'étaler,  s'agrandir,  s'élever,  il  n'y  a  pas  à  hésiter,  il 
faut  intervenir,  chaque  année  de  sursis  augmentant  la  lésion 
dans  toutes  ses  dimensions.  La  même  règle  est  applicable  aux 
angiomes  télangiectasiques  qui  font  leur  apparition  ou  sont 
démasqués  seulement  dans  les  années  qui  suivent  la  nais* 
sance  ;  c'est  toujours  la  marche,  l'évolution  de  la  lésion  qui 
doivent  décider  de  Tinter vention  ou  de  l'abstention.  > 

L'inflammation  d'un  naevus,  spontanée  ou  consécutive  à 
une  ulcération,  peut  en  amener  la  guérison  quand  elle  est 
modérée  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  cette  inflamma- 
tion est  souvent  due  à  l'infection,  et  l'on  doit  craindre,  soit 
des  accidents  locaux  (abcès  intra-naeviques),  soit  des  accidents 
graves,  surtout  chez  les  sujets  faibles  ou  lymphatiques.  Si 
donc,  un  naevus  irrité  ou  ulcéré  s'enflamme,  il  est  urgent  d'en 
débarrasser  le  malade  ;  à  plus  forte  raison  s'il  survient  de  la 
gangrène  ou  des  hémorrhagies  abondantes  ou  répétées.  — 
L'ablation  large  au  bistouri,  au  thermocautère  ou  au  galva- 
nocautère,  est  indiquée  quand  il  y  a  lieu  de  craindre  un 
abcès  ou  une  infection;  le  traitement  électrique  suffit  dans 
les  autres  cas,  et  on  doit  le  commencer  dès  que  rinflamma- 
tion  du  naevus  a  été  modérée  ou  arrêtée  par  les  moyens 
appropriés. 

Le  chirurgien  doit  agir  avec  énergie  contre  l'extension  des 
naevi  pigmentaires,  car  l'on  sait  combien  ils  se  développent 
rapidement  et  combien  leur  dégénérescence  mélanique  est 
fréquente.  L'extirpation  simple,  surtout  à  l'aide  du  thermo- 
cautère ou  du  galvanocautère,  est  indiquée  quand  le  mevus 
est  petit  (face)  ou  qu'il  siège  sur  les  membres.  La  perte  de 
substance  peut  être  comblée,  s'il  y  a  lieu,  par  la  grefife  de 
Thiersch  ou  la  greffe  selon  la  méthode  italienne,  modifiée  par 
yilL.  Berger.  Mais  si  le  naevus  pigmentaire  siège  à  la  face,  s'il 
est  très  étendu,  l'électrolyse  doit  être  employée  ;  elle  a  donné 
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de  bons  résultats  à  plusieurs  chirurgiens.  On  fera  de  nom- 
breuses séances  peu  prolongées,  avec  des  couinants  d'une 
faible  intensité,  ainsi  que  le  recommande  Boudet  de  Paris 
(Congrès  français  de  Chirurgie,  1888). 

Quand  des  nœvi  vasculaires  ont  une  marche  extensive, 
qu'ils  deviennent  sous-cutanés,  quand  d'angiomes  simples, 
ils  se  transforment  en  angiomes  caverneux,  en  anévrysmes 
cirsoïdes,  l'intervention  chirurgicale  doit  être  précoce  et  éner- 
gique, 

«  Le  point  qu'il  importe  de  mettre  en  évidence,  dit  P.  Broca 
à  propos  des  angiomes  (p.  227),  c'est  que  toute  tumeur,  toute 
tache  érectile  quelle  qu'elle  soit,  quelque  stationnaire  qu'elle 
paraisse,  peut  tôt  ou  tard  faire  des  progrès  et  affecter  une 
marche  inquiétante.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  établir  en 
règle  que  toutes  les  tumeurs  érectiles  doivent  être  opérées, 
mais  toutes  doivent  être  surveillées,  et,  dès  que  Ton  voit 
apparaître  la  moindre  tendance  à  l'accroissement,  il  est  for- 
mellement indiqué  de  recourir  à  un  traitement  chirurgical. 
L'existence  de  pulsations  plus  ou  moins  manifestes  rend  cette 
indication  encore  plus  pressante.  » 

Ces  conseils  de  Broca  sont  devenus  dos  règles  classiques 
admises  par  tous. 

D'après  M.  Trélat,  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  taches 
érectiles  constatées  à  la  naissance  ou  dans  la  première  enfance, 
varie  suivant  les  cas:  !•  si  la  tumeur  tend  à  diminuer,  ne  rien 
faire  ;  le  plus  souvent  cette  tendance  à  la  régression  s'accen- 
tue et  la  lésion  disparaît  spontanément  ;  2*  si  la  tache  reste 
stationnaire,  on  peut  attendre  pour  appliquer  plus  tard  un 
traitement  de  choix  ;  3"  si  la  tache  augmente  d'étendue, 
d'épaisseur,  surtout  sïl  se  développe  au-dessous  une  véritable 
tumeur  érectile, il  faut  intervenir  par  l'acupuncture,  la  galva- 
no-puncture,  etc. 

M.  Quénu,  dans  Tarticle  Angiome,  du  Traité  de  Chirurgie 
(t.  I,  1890),  établit  avec  une  grande  netteté  les  principes  du 
traitement  des  angiomes  et  les  indications  thérapeutiques. 
Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  le  suivre  dans  cet 
exposé. 
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i  Les  taches  érectiles  des  nouvean-Dés  pouvant  disparattre 
spontanément,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir;  on  peut 
donc  rester  dans  l'expectative  tant  que  l'affection  reste  sta- 
tionnaire  et  ne  manifesre  aucune  tendance  envahissante.  Au 
moindre  indice  d'extension  en  surface  ou  en  profondeur,  il 
ne  faut  plus  tarder  à  proposer  un  traitement  actif.  D'autre 
part,  l'étendue  d'an  nxvos  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe 
toute  une  partie  de  la  joue  ou  de  toute  autre  r^on  de  la  face, 
peut  créer  une  contre-indication.  La  plupart  du  temps,  ces 
taches  étendues,  d'une  coloration  lie  de  vin,  créent  plutôt  une 
difficulté  qu'un  danger  ;  il  est  rare  qu'on  puisse  espérer  obtenir 
un  résultat  par  une  méthode  quelconque.  En  dehors  de  ces  cas 
spéciaus,  petites  taches  observées  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie,  on  plaques  érectiles  très  étendues,  sans  tendance 
envahissante,  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inaclif,  ou  il 
risque,  en  faisant  de  l'expectation,  d'avoir  plus  tard  la  main 
forcée  à  pratiquer  une  opération  plus  importante   et  plus 
grave.  S'agit-il  de  tout  petits  nœvl  cutanés,  on  peut  les  tou- 
cher avec  une  goutte  d'acide  nitrique    fumant,  au  moyen 
d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y  plonger  une  aiguille 
légèrement  chauffée,  ou  mieux  une  aiguille  traversée  par  un 
faible  courant  (8  à  10  milliampères).  On  les  traite  par  Vélec- 
trolyse,  si  on  a  affaire,  non  plus  à  une  tache  ou  h  un  petit 
n;evu3,  mais  à  une  vraie  tumeur  érectile  Boufr^utanée  ou 
sous-cutanée  circonscrite.  En  dehors  de  la  face,  et  si  l'enfant 
ce  par  son  âge,  son  état  de  santé,  etc., 
gère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour 
isser  k  la  cautérisation  par  le  thermo- 
le.  A  la  fece,  i'électrolyee  ou  l'excisioa 
lés  de  choix.  EnSu,  dans  les  variétés 
cture  est  une  ressource  unique  et  des 
as  d'angiome,  en  dégénérescence  cir- 
[r  sans  perdre  de  temps  -,  le  procédé  de 
de  la  tumeur;  si  celle-ci,  ce  qui  est  le 
m  cuir  chevelu,  il  est  un  moyeu  trts 
s  d^émorrhagies  pendant  l'opération, 
it  et  la  télé  d'un  tube  en  caoutchouc,  oa 
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d'une  bande  élastique  qui  fait  office  de  l'appareil  d'Esmarch. 
On  enlève  la  tumeur  à  blanc,  ensuite  on  place  une  couronne 
de  pinces  à  pression  sur  Torifice  béant  des  vaisseaux,  on 
enlève  alors  la  bande.  Avant  de  se  déterminer  à  Tablation 
d'une  tumeur  cîrsoïde,  tenter  rélectro-puncttire,  qui  a  donné 
de  bons  résultats  à  Nélaton,  Lœderich,  Duncan. 

MM .  Porgue  et  Reclus  rangent  les  angiomes,  les  tumeurs 
érectîles  et  les  anévrysmes  cirsoïdes  dans  un  même  chapitre 
«  parce  qu'on  les  voit  souvent  se  succéder,  et  que  la  même 
thérapeutique  leur  est  applicable  ».  Pour  les  taches  érectiles 
étendues,  à  la  face  :  coUodion  sublimé  (Boing),  inoculation 
vaccinale,  ou  mieux  extirpation.  Quand  il  y  a  tumeur  érec- 
tile,  Textirpation  est  le  yrocéûé  de  choix.  Si  celle-ci  est  im- 
possible, essayer  les  injections  coagulantes  (le  liquide  de 
Piazza,  chloral,  eau  oxygénée),  Tignipuncture,  ou  mieux  la 
galvano-puncture,  de  préférence  l'électrolyse.  L'angiome  est 
sous-cutané,  l'ablation  est  toute  indiquée.  L'angiome  est 
transformé  en  anévrysme  cirsoïde,  Textirpation  est  le  procédé 
le  plus  efficace  et  le  moins  dangereux  ;  mais  elle  doit  se  limi- 
ter à  la  tumeur  érectilis  (Terrier,  Vemeuil,  Trélat,  Porgue  et 
Reclus). 

Quant  aux  angiomes  épicraniens  en  communication  avec 
les  sinus,  l'abstention  est  indiquée  quand  la  tumeur  est  de 
petit  volume,  stationnaire,  peu  progressive  et  ne  détermine 
ni  gêne,  ni  accidents.  Mais  si  l'accroissement  de  la  tumeur  est 
continu  et  assez  rapide,  si  elle  menace  de  se  rompre,  par 
amincissement  ou  inflammation  des  téguments,  l'extirpation 
devient  la  méthode  de  choix.  Elle  doit  être  faite  après  ligature 
en  bloc  du  pédicule  ou  ligatures  isolées  des  veines  émissaires 
selon  le  cas.  Une  asepsie  rigoureuse  est  indispensable.  (Lan- 
nelongue,  G.  Marchant.) 

Je  ne  saurais  reprendre  ces  indications  thérai>eutiques  des 
angiomes,  indications  posées  ci-dessus  avec  tant  de  précision,  et 
je  me  bornerai  à  résumer  les  règles  qui  me  paraissent  utiles  : 

Tache  érectile  petite,  sans  tendance  à  l'extension,  chez  un 
enfant  :  expectation  attentive  ; 

La  tache  progresse,  ou  couvre  une  large  surface  :  extirpation 
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si  possible,  électropuncture  ou  mieux  électolyse;  plusieurs 
vaccinations  répétées  si  toute  intervention  active  est  refusée. 

Tumeur  érectile  petite  :  surveillance,  extirpation  ou  électro- 
lyse  suivant  le  volume  et  le  siège. 

Angiome  sous-cutané  :  extirpation,  électrolyse  s'il  est  ti'op 
étendu  ou  si  Textirpation  complète  n'est  pas  possible. 

Tumeur  érectile  en  développement  ou  en  transformation 
caverneuse,  tout  angiome  en  transformation  cirsoïde  :  extirpa- 
tion, électrolyse. 

Les  injections  coagulantes  ne  me  paraissent  pas  devoir  être 
employées.  Malgré  les  résultats  que  des  chirurgiens  de  grande 
valeur  ont  obtenus  avec  cette  méthode  thérapeutique,  je  la  crois 
moins  efficace  et  plus  dangereuse  que  les  autres  procédés  thé- 
peutiques  ;  je  préfère  l'extirpation  et  l'électrolyse  suivant  les 
indications  propres  à  chaque  cas. 

Les  lipomes  et  fibromes  congénitaux,  les  naevi  transformés 
en  lipomes  ou  en  fibromes  comportent  les  mêmes  indicatiOâis 
thérapeutiques. 

Sénac,  dans  sa  thèse  inspirée  par  le  Prof.  Lannelougue, 
engage  à  ne  pas  temporiser  pour  l'ablation  des  lipomes  surtOTJt 
congénitaux  puisque  le  diagnostic  de  tumeurs  congénitales 
est  souvent  entouré  de  sérieuses  difficultés  et  que,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  il  n'existe  aucun  moyen  de  distinguer  les 
tumeurs  qui  peuvent  dégénérer  de  celles  qui  peuvent  rester 
sans  inconvénients  dans  l'économie. 

Boudet  conseille  d'enlever  les  tumeurs  de  molluscum  lorsque 
leur  siège  et  leur  petit  nombre  le  permettent  ;  en  tous  cas  les 
surveiller  et  à  la  première  menace  de  dégénérescence,  à  la 
moindre  modification  suspecte,  les  extirper.  Enlever  la  tumeur 
quand  elle  est  gênante  par  son  volume,  qu'elle  s'enflamme 
fréquemment,  qu'elle  s'ulcère  et  donne  lieu  à  des  hémorrhagies 
graves  ou  paraît  dégénérer  en  sarcome  ou  en  épithéliome. 

L'ablation  de  ces  tumeurs,  fii)romes  et  lipomes  congénitaux 
ou  succédant  à  des  nsevi,  s'impose  ;  ils  peuvent  acquérir  on 
volume  considérable,  devenir  gênants,  par  leur  siège  et  sur- 
tout dégénérer  en  tumeurs  malignes. 

La  transformation  kystique  des  angiomes  est  favorable. 
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On  n*a  plus  alors  affaire  qu'à  une  tumeur  essentiellement  bé- 
nigne que  Ton  peut  et  doit  enlever,  par  crainte  d'accroisse- 
ment ou  de  dégénérescence.  L'électrolyse  sera  utilisée  dans  les 
cas  non  favorables  à  l'extirpation. 

On  ne  doit  pas  laisser  évoluer  l'angio-kératome,  à  cause  de 
la  gêne  qu'il  produit  et  de  ses  dégénérescences  possibles. 
L'électropuncture  et  mieux  l'électrolyse  ont  donné  de  bons 
résultats  et  sont  indiqués. 

Les  papillomes,  les  nœvi  verruqueux  ne  sont  pas  toujours 
susceptibles  d'un  traitement,à  cause  de  leur  extension.Quand 
ils  sont  localisés,  il  faut  intervenir  de  crainte  de  voir  un 
épithéliomese  greffer  sur  eux;  le  grattage  suivi  d'applications 
antiseptiques  énergiques  ou  de  cautérisation  ignée,  l'ablation, 
quand  elle  est  possible,  seront  favorablement  employés. 

L'intervention  dans  les  tumeurs  malignes  développées  sur 
les  naevi  et  en  particulier  dans  les  tumeurs  mélaniques,  est 
très  discutée.  Les  uns  admettent  que  l'on  doit  toujours  enlever 
un  naevus  dégénéré,  mélanique  ou  non  ;  d'autres,  au  contraire, 
se  basant  sur  le  peu  de  résultats  favorables  longtemps  main- 
tenus des  opérations  pour  tumeurs  mélaniques  et  sur  les  réci- 
dives rapides  et  la  généralisation  qui  surviennent  assez  sou- 
vent dans  ces  cas,  préconisent  une  abstention  absolue. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  il  nous  paraît  y  avoir  un  moyen 
terme. 

Tout  d'abord  il  y  a  lieu  de  diviser  les  néoplasmes  malins 
développés  sur  les  naevi  en  deux  catégories,  suivant  qu'ils  sont 
ou  non  compliqués  de  mélanose.  Cette  distinction  est  très  im- 
portante et  doit  guider  la  conduite  du  chirurgien. 

Lorsqu'un  épithéliome,  sans  adénopathie,  se  développe  sur 
un  naevus verruqueux,papillomateux,  vasculaire,adénomateux, 
l'ablation  de  la  tumeur  s'impose  absolument  et  il  me  semble 
qu'il  serait  coupable  des'abstenir.  On  courrait  le  risque  de  voir 
la  tumeur  qui,  d'abord,  était  limitée,  très  accessible,  infiltrer 
les  tissus  et  s'étendre  en  surface  et  en  profondeur,  tout  en  dé- 
terminant une  infection  ganglionnaire.  SI  les  ganglions 
auxquels  se  rendent  les  lymphatiques  partant  de  la  région 
lésée  sont  tuméfiés,  il  est  indispensable  de  les  enlever  aussi 
T.  172  29 
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seigneusement  que  possible.  Dans  ce  cas,  si  le  naevus  dégénéré 
siège  sur  un  membre,  sur  le  tronc  ou  même  à  la  face  et  quHl 
ne  soit  pas  trop  éloigné  des  ganglions  infiltrés,  il  sera  prudent 
de  ne  faire  qu'une  incision  des  t^uments  et  d'enlever  d'un 
seul  coup,  en  allant  des  ganglions  vers  la  tumeur,  les  ganglions, 
les  lymphatiques  afférents  et  le  néoplasme,  afin  d'éviter  par  la 
section  des  lymphatiques,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  émanant 
de  la  dégénérescence,  Finoculation  des  ûssus  sains  ;  cette 
ablation  sera  aussi  précoce  et  aussi  large  que  possible.  Car 
Ton  ne  doit  pas  oublier  que  la  limite  apparente  des  néoplasmes 
n'est  jamais  la  limite  de  leur  infiltration  et  que,  dans  les  tissus 
sains  en  apparence  qui  entourent  une  tumeur  maligne  qui 
paraît  bien  limitée,  on  trouve,  à  l'examen  histologique,  des 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  des  nerfs,  dans  les- 
quels le  néoplasme  s'est  propagé.  La  propagation  des  tumeurs 
et,  en  particulier,  des  épithéliomes  par  les  lymphatiques  est 
connue  depuis  longtemps  et  suffisamment  démontrée  par  les 
faits  anatomo-pathologiques  et  cliniques.  La  propagation  parles 
vaisseaux  et  les  nerfs  signalée  par  Gruveilhier  et  Schrœder 
vanderKolk,  a  été  aussi  démontrée,  Broca,  Neumann,  Cornil, 
Oolomiatti,  Doyen,  Pilliet,  Oiry  en  ont  rapporté  des  obs«^ 
vations  et  des  examens  anatomiques  indiscutables.  J'en  ai 
tout  récemment  observé  un  cas  très  probant. 

Si  Topération  n'a  pu  être  aussi  large  qu'on  l'aurait  désiré, 
ou  s'il  y  a  lieu  de  craindre  une  inoculation  m  situ,  il  sera  bon 
soit  d'imbiber  le  champ  op  ératoire  avec  un  antiseptique  éner- 
gique et  non  toxique,  soit  de  toucher  les  surfaces  cruentées 
avec  le  thermocautère  au  rouge  blanc 

Après  l'ablation  d'une  tumeur  maligne  développée  sur  un 
nsevus  et  accompagnée  ou  non  d'engorgement  ganglionnaire, 
doitH)n  réunir  la  plaie  et  viser  nue  réunion  par  première  in- 
tention ou  au  contraire  chercher  une  réunion  secondaire  ?  On 
a  soutenu  cette  dernière  opinion,  pour  les  tumeurs  malignes 
en  général  et  en  particulier  pour  celles  du  sein;  je  crois,  pour 
3a  part,  que,  surtout  dans  les  cas  de  naevi  dégénérés  en  tu- 
neors  malignes,  lorsqu'on  a  essayé  d'assurer  non  seuleoirat 

^«ggepfiie  mais  encore  l'absence  d'infection  parles  éléments  4e 
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ht  tumeixr  des  tissus  formant  la  plaie  opératoire,  abseskce 
â^nfection  obtenue  par  uiie  imbibition  antiseptique  énergique 
ou  une  cautérisation  à  une  température  élevée,  je  croîs,  dis-je, 
que  dans  ces  conditions,  il  vaut  mienx  réunir  la  plaie.  On 
réduit  ainsi  au  minimum  rirritation  des  tissus  affrontés,  ce 
qni  me  paraît  avoir  ici  une  certaine  impœrtaaioe.  La  lésion  qui 
avait  été  le  siège  <tu  nserrus  était  frappée  de  faibtesse  congé- 
nitale démontrée  précisément  par  revohitiofi.de  ce  naevus;  il 
est  donc  de  toute  nécessité  de  luiéviter  toute  cause  d'irritation 
telle  que  le  travail  nécessaire  au  bourgeonnement  de  la  plaiet 
car  les  agents  susceptibles  de  mettre  en  activité  les  éléments 
des  tissus  congénitalement  atteints,  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs  malignes. 

Si  la  plaie  opératoire  est  trop  étendue  pour  qu'on  puisse 
espérer  la  réunion  primitive  parfaite,  on  x>eut  avoir  recours, 
soit  à  la  greffe  de  Thiersh,  soit  à  ki  grefife  selon  la  méthode 
italienne  modifiée  par  M.  Berger. 

Enfin,  si  le  naevus  dégénéré  siège  sur  un  membre  et  s'il 
n*est  pas  possible  d'enlever  en  même  temps  les  ganglions,  les 
lymphatiques  et  la  tumeur,  et,  même  dans  ce  cas,  il  est  pru- 
dent pour  obtenir  Thémostase,  de  ne  pas  employer  le  refoule- 
ment du  sang  avec  la  bande  élastique.  Ge  prooédé  d'hémostase 
risque  de  produire  des  inoculations  des  veines  et  des  lympha- 
tiques ainsi  que  cela  a  été  démontré  expérimentalement  par 
Barker  et  cliniquement  par  M.  Périer.  La  simple  application 
d^une  bande  élastique  au-dessus  de  la  tumeur,  après  élévation 
suffisamment  prolongée  (cinq  à  dix  minutes)  du  membre,  est 
suffisante  dans  tous  les  cas  ;  elle  assure  une  hémostase  parfaite 
et  prévient  rauto-inoculation  pendant  le  cours  de  l'opération» 

Les  mêmes  considérations  sont  applicables  aux  sarcomes 
purs  développés  sur  les  n»vi. 

La  maladie  de  Kaposi,la  xérodermie  pigmentaire,  peut 
être  considérée  comme  un  nœvus  avec  dégénérescence  maligne. 
D'après  cette  conception,  il  nous  paratt  que  l'on  doit  tout 
tenter  en  présence  de  cette  maladie  fatale  ;  et  nous  nous  d&« 
mandons  si,  traitée  dès  le  début,  quand  cela  est  possible,  par 
l'extirpation  ou  l'électrolyse,  plus  tard  à  la  période  d'épithé^ 
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liome,  par  l'extirpation  ou  le  grattage  suivi  d'applications 
antiseptiques  énergiques  ou  de  cautérisations  ignées  au  ther- 
mocautère ou  au  galvanocautère,  on  ne  pourrait  Tenrayer 
et  arracher  ces  malades  à  une  mort  certaine. 

Doit-on  opérer  les  naevi  dégénérés  en  tumeurs  mélaniques  ? 

Dupuytren  posait  en  principe  qu'il  ne  faut  pas  opérer  quand 
on  est  certain  d'avoir  affaire  à  un  cancer  noir.  Velpeau,  Cro- 
veUhier,  Virchow,  Dolbeau  pensent  de  même. 

PourGornil  etTrasbot,  le  pronostic  des  tumeurs  mélaniques 
est  fatal,  que  la  maladie  ait  été  livrée  à  elle-même  ou  qu'on 
ait  tenté  des  opérations  chirurgicales . 

La  présence  du  pigment  mélanique  dans  le  sang,  les  urines, 
constitue,  d'après  M.  Nepveu  une  contre-indication  à  Topera- 
tion. 

Busch  insiste  dans  son  mémoire  [loco  cttato)  sur  le  danger 
d'extirper  les  tumeurs  mélaniques  de  la  peau. 

M.  Perrin  pense  «qu'on  peut  établir  comme  une  règle  qui, 
îusqu'ici  ne  présente  pas  d'exceptions,  que  l'intervention  opé- 
ratoire a,  sur  le  mélano-sarcome  de  la  peau,  la  plus  détestable 
influence.  Ce  ne  sont  pas  seulement  des  opérations  incomplètes , 
maladi-oites  (grattage),  mais  des  ablations  totales,  qui  ont  des 
effets  désastreux....  Aussi,  à  l'heure  actuelle,  en  présence  des 
faits  connus,  une  seule  règle  chirurgicale  s'impose  :  ne  pas 
toucher  à  une  tumeur  dont  le  diagnostic  est  mélano-sarcome 
de  la  peau  » . 

Dietrich  (in.  Arch.  de  Langenbeck^  1887),  reproduisant  les 
idées  de  Czerny,  conclut  à  une  extirpation  hâtive  et  large  de 
toute  tumeur  mélanique.  Il  ne  trouve  de  contre-indication  à 
l'ablation  que  dans  la  cachexie.  En  dehors  de  Tinfluence  favo- 
rable de  l'opération  sur  les  douleurs  et  les  hômorrhagies ,  il  fait 
valoir  cet  avantage  que  dans  la  plupart  des  cas,  la  vie  est 
prolongée,  bien  que  son  terme  ne  soit  pas  reculé  de  beaucoup. 
Wagner  (Munçhen.  Med.  Wochensch.,  août  1887)  se  range  à 
ravis  de  Dietrich  et  veut  qu'on  opère  tous  les  cas  sauf  contre- 
indications  de  cachexie  ou  de  complication  imminente. 

Dans  un  mémoke  sur  le  pronostic  des  tumeurs  mélaniques 
(ilrc/t.-7^w.dewW.,xxii,p.l57,1888),Boulay  établit  lastatistique 
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des  cas  parus  depuis  1860.  Il  renvoie  pour  les  observations  an- 
térieures au  travail d'Eiselt  {Prager med.Vierteljahrsh,,  lxxvi, 
1862)  et  ne  comprend  pas  dans  sa  statistique  les  tumeurs  mé- 
laniques  développées  aux  dépens  du  Iractus  uvéal.Il  a  rassemblé 
152  cas  opérés  et  39  non  opérés  :  «  Sur  les  37  cas  opérés,  Topé- 
ration  est  seule  indiquée.  Sur  les  115  autres  malades,  72  sont 
morts  presque  immédiatement  des  suites  de  Topération,  soit 
un  peu  plus  tard  d'une  récidive  ou  d'une  généralisation,  24 
sont  signalés  comme  survivants  à  l'opération,  mais  déjà  une 
récidive  ou  une  généralisation  s'est  montrée  chez  eux  ;  enfin 
dans  19  cas  il  n'y  a  pas  eu  récidives  ni  dans  la  cicatrice  ni  à 
distance,  la  guérison  est  notée  comme  étant  obtenue.  Dans 
les  cas  opérés,  suivis  de  mort,  c'est  une  récidive  ou  plus  or- 
dinairement une  généralisation  qui  amène  Tissue  fatale.  La 
récidive  est  notée  dans  61  cas  ;  elle  est  survenue  en  moyenne 
au  bout  de  quatre  mois  et  demi  et  sur  ces  61  cas,  33  fois  il  y 
a  eu  récidives  multiples  suivies  d'opérations  multiples.  Une 
fois  la  récidive  apparue,  la  marche  de  lamaladie  est  fortement 
activée.  Sur  53  cas,  la  mort  est  survenue  44  fois  dès  la  pre- 
mière année.  La  durée  moyenne  pour  chacun  des  cas  est  de 
six  à  sept  mois,  celle  de  la  maladie  avant  l'opération  est 
de  2,84  années.  Après  l'intervention  elle  ne  dépasse  guère 
six  à  sept  mois.  Dans  24  cas,  la  récidive  s'est  faite,  sans  avoir 
encore  entraîné  la  mort,  mais  les  malades  n'ont  été  suivis 
que  quatre,  cinq,  six  mois.  Dans  19  cas,  l'opération  a  été 
suivie  de  guérison.  On  admet  en  générai  qu'au  bout  de  trois 
ans  révolus,  le  sujet  est  à  Tabri  de  la  récidive,  mais  des  faits 
montrent  que  ce  temps  n'est  pas  suffisant.  Dans  un  cas  de 
Meissner,  le  malade,  que  Ton  regardait  comme  guéri,  a  suc- 
combé plus  de  dix  ans  après  l'opération  à  une  généralisation 
viscérale.  Sur  ces  19  cas,  si  Ton  considère  comme  guéris  les 
malades  ayant  vécu  sans  récidive  pendant  trois  ans,  on  en 
trouve  7  dans  ce  cas.  Sur  les  39  observations  de  malades  non 
opérés,  parfois  le  malade  s'est  opposé  à  toute  intervention. 
Dans  d'autres,  l'abstention  a  eu  pour  cause  soit  l'état  cachec- 
tique du  sujet  ou  la  généralisation,  soit  le  siège  de  la  tumeur 
dans  une  région  inaccessible  aux  moyens  chirurgicaux  (foie, 
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cerveau,  œsophage,  iûtestin).  Dans  iib  boa  nombre  de  cas,  en 
effet,  les  viâcères  sont  primitivement  atteints,  très  souvent 
ils  le  sont  secondairement  à  Tépogue  où  le  malade  &e  pié- 
sente  pour  la  première  fois  au  chirurgien,  aussi  ces  cas  ne 
peuvent-ils  être  rapprochés  des  précédents  ».  De  cette  stafti^ 
tique  Boula  Y  conclut  que  :  ce  la  question  de  la  curabilité  deé 
tumeurs  mélaniques  n'a  pas  fait  de  progrès  ;  quoi  qu'en  pen* 
sent  les  chirurgiens  allemands,  les  contre -indication  s  opéra- 
toires restent  les  mêmes  ;  si  Ton  se  décide  à  une  intervention» 
on  n'aura  quelque  cJbuuice  de  succès  ^'en  rejetant  tout^ 
demi-mesure  ,*  ce  n'est  ni  à  la  cautérisation  ni  à  la  ligatui^ 
qu'il  faut  recourir,  mais  à  une  extirpation  aussi  lai^e  qoe 
possible  et  la  plus  précoce  qu'il  sera  au  pouvoir  du  chirur- 
gien, sans  toutefois  en  arriver  à  cet  excès  où  tombe  Dietrkb 
qui  donne  le  conseil,  peu  pratique  d'ailleurs,  de  poursiuvze 
au  bistouri  toutes  les  taches  pigmentaires  capables  de  âég^ 
nérer  dans  l'avenir  en  tumeurs  malignes  ». 

M.  Maunoury,  dans  une  communication  au  Cîongrès  de 
Paris,  s'élève  contre  la  gravité  absolue  de  toutes  les  tumeurs 
mélaniques  ;  il  insiste  sur  la  bénignité  de  certaines  d'entre 
elles,  a  La  présence  de  pigment  dans  les  néoplasmes  esL 
dit-il,  à  Thabitude,  considérée  comme  ayant  une  significa- 
tion fort  grave  et  l'on  a  été  jusqu'à  détendre  de  toucher  à  ces 
tumeurs.  Je  regarde  cette  opinion  comme  exagérée  au  mnin^ 
dans  certains  cas.  »  A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Maunoiory 
rapporte  2  observations  : 

l^"  Femme  de  39  ans.  Tache  mélanique  de  la  joue  droite. 
U  y  a  neuf  ans,  la  tache  se  transforme  en  tumeur  qui  acquien 
au  bout  d'un  an,  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  traiie- 
ment  par  les  caustiques  :  guérison.  Il  y  a  cinq  ans,  une 
tumeur  roussâtre  apparaît  à  la  cuisse  droite,  elle  se  déve- 
loppe rapidement  et  devient  le  siège  de  douleurs  lancinanies. 
Amaigrissement.  Cette  tumeur  est  dure,  bosselée,  noire^ 
grosse  comme  le  poing,  mobile  sur  les  parties  profondes. 
Ablation.  £n  avril  1888,  la  malade  est  très  bien  portante, 
bonne  cicatrice  ;  mais  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse 
gauche,  une  nouvelle  tumeur  a  apparu.  Ablation  :  sarcoiœ 
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mélanique.  Le 3  août  1889»  la  malade  est  revue:  excellente 
santé,  aucune  trace  de  récidive. 

2»  Dame  de  51  ans,  présente  en  octobre  1888,  au-dessus  de 
la  partie  externe  du  sourcil  droit,  un  petit  grain  noir  gros 
comme  une  tète  d*épingle,  accompagné  par  un  ganglion  parc- 
tidien  infiltré.  Ablation  de  la  tumeur  et  du  ganglion:  méla- 
nose.  Malade  revue  le  6  août  1889.  Cicatrice  blanchâtre,  pas 
de  récidive,  pas  d'engorgement  ganglionnaire.  État  général 
excellent.  — M.  Maunoury  conclut  de  ces  2  observations  qu'il 
ne  faut  pas  toujours  rejeter  absolument  toute  idée  d'interven- 
tion chirurgicale  dans  ces  affections  que  Ton  est  porté  à 
xegarder  comme  inopérables. 

Renoul  conseille  dlmervenir  même  lorsque  le  naevus  n*est 
pas  dégénéré,  v  S'il  existe,  dit<il,  dans  une  famille,  une  pré- 
disposition au  carcinome,  si  le  naevus  peut  être  exposé  à  des 
irritations  répétées  (siège,  forme,  profesâion),  si  le  malade  le 
demande,  le  chirurgien  peut  intervenir  quand  il  n'y  en  a 
qu'un  seul;  quand  il  y  en  a  plusieurs,  enlever  les  plus  incom- 
modes et  les  plus  disgracieux.  Quand  on  constate  le  début 
d'une  d^énérescence,  faire  une  ablation  large  et  rapide.  La 
récidive  survient  presque  fatalement  après  rintervention 
dans  les  cas  d'infection  ganglionnaire,  €l  fortiori  quand  il  y 
a  lieu  de  craindre  la  généralisation  d'après  les  examens  des 
urines,  du  sang,  des  crachats.  Le  plus  souvent  Les  résultats 
de  rintervention  sont  excellents.  »  De  l'examen  des  faits 
qu'il  a  pu  réunir  ou  analyser,  Renoul  conclut  que  <f  l'inter- 
vention dans  les  cas  de  néoplasme  encore  local,  o&e  quelques 
chances  de  succès  à  condition  d'Ôtre  radicale  et  précoce. 
Lorsque  les  ganglioas  sont  infectés,  l'opération  pourrait  en- 
core avoir  de  bons  résultats,  mais  pas  d'une  façon  générale. 
Les  résultats  du  traitement  sont  donc  peu  encourageants  en 
général  et  le  prcmostic  des  épithéliomes  fort  grave.  La  durée 
de  la  vie  est  pour  les  opérés  de  quatre  ans  et  huit  mois  en 
moyenne  et  pour  les  non  opérés  de  huit  ans,  la  moyenne 
totale  est  donc  de  cinq  ans  et  demi  ». 

Dans  le  cas  qui  {ait  l'objet  de  notre  observation  XVI,  il 
s'agissait  d'un  sarco-épithéliome  mélanique  développé  sur 
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un  naevus  veineux  du  cou.  Kablation  de  la  tumeur  a  été  pra- 
tiquée en  août  1891  et  le  15  octobre  1892,  le  D' Sardou  m'écri- 
vait que  la  santé  de  la  malade  est  excellente  ;  il  n*y  a  pas 
actuellement  de  récidive  ni  sur  place  ni  sur  d'autres  régions. 
•  Rarement  l'intervention  pour  tumeurs  mélaniques  a  été 
radicale,  quelquefois  elle  a  été  palliative,  le  plus  souvent  elle 
a  aggravé  considérablement  la  situation  en  provoquant  soit 
l'infection  ganglionnaire,  soit  la  généralisation.  Voilà  ce  que 
démontrent  les  faits. 

On  serait  donc  tenté  de  conclure  à  Tabstention  systéma- 
tique. Pourtant  je  crois  que  la  conduite  à  tenir  par  le  chirur- 
gien est  tout  autre  suivant  qu'il  est  possible  d'enlever  large- 
ment et  de  bonne  heure  tout  ce  qui  paraît  dégénéré  (tumeur 
et  ganglion)  ou  que  retendue  du  néoplasme,  l'engorgement 
ganglionnaire,  l'examen  des  organes,  du  sang,  des  urines, 
peuvent  faire  craindre  Tinfection  générale.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  opérer;  dans  le  second,  l'abstention  s'impose. 

Quand  on  intervient  pour  des  tumeurs  malignes,  les  pré- 
cautions à  prendre  avant  et  pendant  l'opération,  précautions 
que  j'ai  rappelées  au  sujet  des  épithéliomes,  sont  indispen- 
sables, puisqu'elles  peuvent  éviter,  dans  une  certaine  mesure, 
l'infection  locale  ou  ganglionnaire  et  la  généralisation. 

Ed  cas  de  récidive  de  dégénérescence  maligne  ou  mêla- 
nique  des  nsevi,  doit-on  encore  opérer? 

Non,  si  l'infection  ganglionnaire  est  étendue,  si  le  malade 
est  cachectique,  si  l'examen  du  sang,  des  urines,  des  crachats, 
des  organes,  peut  faire  craindre  une  généralisation.  L'inter- 
vention, au  contraire,  s'impose  dans  les  autres  conditions, 
quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  récidivée,  petite,  sans  grand 
engorgement  ganglionnaire,  quand  la  santé  générale  est 
bonne  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  une  généralisation. 
Plicque  a  rassemblé  dans  sa  thèse  plusieurs  observations  de 
tumeurs  malignes  récidivées,  où  l'opération  a  eu  un  résultat 
favorable,  ce  qui  lui  permet  de  conclure  que  l'interveniion 
chirurgicale  peut  amener  une  guérison  durable  (trois  ans  et 
plus)  des  tumeurs  malignes  alors  même  qu'elles  ont  une 
ou  plusieurs  fois  récidivé.  Dans  la  statistique  de  Boulay, 
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115  opérations  pour  tumeurs  mélaniques  ont  donné  19  guéri- 
sons  sans  récidives  et  dont  7  sans  récidives  après  trois  ans. 
Sur  27  cas  opérés,  réunis  par  Renoul,  8  généralisations  ont 
été  observées  au  bout  de  cinq  mois.  Dans  un  des  cas  rapportés 
par  Maunoury,  la  malade  conserve  ime  santé  florissante  pen- 
dant neuf  ans,  malgré  3  opérations  dont  2  pour  récidives.  La 
malade  que  nous  avons  opérée,  le  D'  Sardou  et  moi,  est  en 
parfaite  santé  et  sans  récidives  quatorze  mois  après  l'opé- 
ration. 

Il  nous  parait  donc  que  dans  les  conditions  que  nous  avons 
déterminées,  on  doit  opérer  les  dégénérescences  même  méla- 
niques des  nsevi  ;  on  ne  peut  priver  les  malades  d'une  chance 
de  survie  et,  quoique  dans  bon  nombre  de  cas,  Tinlervention 
chirurgicale  ait  été  suivie  à  bref  délai  d'infiltration  ganglion- 
naire et  de  généralisation  mortelle,  je  pense  qu'en  prenant 
les  précautions  indiquées  plus  haut  et  en  n'opérant  que  les 
cas  que  j'ai  limités,  les  interventions  pour  naevi  dégénérés 
peuvent  et  doivent  donner  de  bons  résultats  et  prolonger  la 
vie  des  malades. 

CONCLUSIONS 

Les  nsevi  sont  des  tumeurs  congénitales  et  comme  telles 
peuvent  donner  naissance  à  diverses  variétés  de  tumeurs 
bénignes  et  malignes. 

Quoiqu'ils  disparaissent  très  fréquemment  après  la  nais- 
sance, quoiqu'ils  restent  souvent  stationnaires,  leur  nature 
même  de  tumeui*s  congénitales  exige  une  surveillance  atten- 
tive» 

Au  moindre  signe  d'extension,  de  transformations,  ou  de 
dégénérescences  malignes,  il  faut  intervenir  sans  retard,  très 
largement,  énergiquement. 

Les  dégénérescences  malignes  et  surtout  mélaniques  des 
nsevi  doivent  être  considérées  comme  infectieuses  ;  dans  les 
opérations  dirigées  contre  elles,  il  faut  prendre  toutes  les 
précautions  requises  en  pareil  cas  et  craindre  qu'une  infec- 
tion locale  ne  devienne  le  point  de  départ  d'une  généralisa- 
tion mortelle. 
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DE  l'hystéro-neurâsthénie  traumâtique. 

Par  ie  Dr  ALBERT  BLUSl. 

Charoot  :  Policfînique  1887-1888.  —  Oppenhetm  :  Die  traiBMfiBcb<e 
Neurosen.  Berlin,  1892.  —  Grasset  :  Leçons  sur  Thystéro-traHiis- 
tisme.  Montpellier,  1889.  —  GmixmiAnD  :  Des  acfiideDto  de  chemins  de 
fer.  Paria,  1891.  —  Bluu  :  De  Thystéro-neunisthénie  traumatique . 
Paris,  1893. 

Parmi  las  accidents  consécutifs  aux  traumatismes,  les  per- 
turbations du  système  nerveux  constituent  une  classe  impoc- 
tante  gui  commence  à  fixer  Tattention  des  observateurs. 

Si  les  paralysies  nettement  définies  et  survenues  à  la  suite 
de  lésions  matérielles  faciles  à  constater  dans  le  cerveau  ou 
la  moelle,  ont  fait  l'objet  d'études  sérieuses  et  peuvent  être 
considérées  comme  bien  connues,  il  n'en  est  plus  de  même 
de  ces  phénomènes  bizarres  ne  s'accompagnant  en  apparence 
d'aucune  lésion  apparente  et  décrit  s  sous  le  nom  de  choc 
nerveux,  de  comoiotion  médullaire  ou  encéphalique,  de  né- 
vroses traumatiques,  etc. 

Si  le  point  de  départ  de  ces  accidents  est  nettement  défini,  il 
n'y  a  plus  que  coatradictlons  entre  les  auteurs  lorsqu'il  â*agit 
de  les  expliquer,  d'en  prédire  l'évoluiiûa,  pour  leur  opposer 
une  thérapeutique  rationaeUe. 

De  louables  efforts  ont  été  faits  dans  ces  dernières  aaa<es 
pour  arriver  à  jeter  quelque  lumière  sur  un  sujet  eACore  si 
obscur.  Le  but  de  ce  travail  est  de  résumer  les  notions  fènnes 
acquises  jusqu'à  ce  jour. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  accidents  auxquels 
Gharcot  a  imposé  le  nom  d'hystéro-neurasthénie  laissant  de 
côté  les  manifestations  locales  et  partielles  de  Thysiérie 
chez  les  sujets  atteints  par  une  lésion  tr&cunatique. 

Signalés  pour  la  piremière  fois  en  1866  par  Erichsea  ils  ont 
été  l'objet  d'études  suivies,  en  Angleterre  par  Thoritnirn  et 
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Page,  en  Amérique  par  Slemen  et  firainerd,  en  Allemagne 
par  Wesphal  et  Oppenheim,  en  France  par  Gharcot,  Grasset, 
Lacassagne,  Guillemand. 

L'observation  suivante,  des  plus  caractéristiques,  donnera 
de  suite  une  idée  exacte  des  phénomènes  observés.  C'est  pour- 
quoi nous  n'hésitons  pas  à  la  reproduire  in  extenso,  car  mieux 
que  toutes  les  descriptions  elle  indique  les  différentes  phases 
par  lesquelles  passent  les  malades  : 

Le  9  juiA  1809  un  accident  de  chMiiii  d6  fer  eut  lieu  àMondrtgM. 
Un  train  de  marchandiaes  vint  tannponaer  ma  train  de  Fojageurs 
arrêté  dans  la  gare.  Dans  on  compartiment  de  troislôoM  ee  troufait 
G.,  âgé  de  58  ans,  marécÊhal  ferrant  vétérinaire  domicdité  à  llsle 
Vanclnse  qui  fut  fortement  contosionoé  au  niveau  de  Taread»  aour- 
cilière  droite  et  perdit  connaissance  quelques  insladits.  Aprôa  avoir 
reçu  les  premiers  soins  il  put  remanier  en  ehemiii  de  1er  et  a»  rendre 
à  Montélimax.  Le  soir  il  revint  à  Orange,  monta  sur  le  siège  de  sa 
voiture  et,  pveaant  les  rênes  deson  cheval,  rentraehez  lui  à  10  heures 
après  avoir  franchi  40  kilomètres. 

Le  médecin  M.  F,  constate  une  ecchymose  orbitdre,  m  point  dou- 
loureux dans  la  région  spléoique  et  de  la  céphalalgie. 

Quelque  ten^s  après  le  médecin  de  la  €ie  P.^L.-M.  fournit  les 
renseignements  suivants  :  Q.  est  resté  conché  d'une  manière  per-* 
jnanente  un  mois  environ,  se  plaignant  d*une  douleur  de  tète  intolé- 
rable avec  brouillaird  devant  la  vue  à  droite  ne  lui  permettant  pas 
de  distinguer  les  personAcs  de  la  maison.  Inappétence.  Diarrhée  qui 
disparut  sans  traitement. 

En  juillet  le  malade  se  plaiot  un  jour  d'une  crampe  dans  le  bras 
droit,  et  sur  Tobservation  de  son  médecin  que  oette  crampe  ne  pou- 
vait être  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  tète»  il  n'en  fut  plus  ques- 
tion. Vers  le  20  août  6.  accuee  de  la  pesanteur,  des  fourmillemeats, 
des  crampes  dans  le  bras  gauche.  Les  mêmes  signes  se  manifestent 
^ans  le  membre  inférieur  et  résistent  à  tout  tndtement. 

Le  !•'  octobre  consultation  du  docteur  F.  et  du  docteur  G.  con- 
cluant à  l'exietence  d'un  ramoHissement  cérébral.  Certificat  établis- 
sant l'impossibilité  pour  le  malade  de  reprendre  l'exercice  de  sa  pro- 
fession. Le  malade,  qui  avait  d'abord  demandé  30.000  francs  de 
dommagee-intérèta,  à  la  Compagnie,  en  demande  150.000. 

Sjd  ta  janvier  1870  le  malade  est  examiné  par  les    D^  Monier 
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et  Pamard,  d'Avignon,  chargés  par  la  Compagnie  de   constater  son 
état. 

<  Dans  son  aspect  général  rien  de  particulière  noter  si  ce  n'est  un 
peu  de  pâleur  que  Ton  peut  expliquer  par  la  réclusion  à  laquelle  ce 
malade  s*6st  condamné. 

L'harmonie  des  muscles  de  la  face  est  parfaite.  Il  n'y  a  aucune  dé- 
viation de  la  bouche  et  de  la  langue  ;  la  parole  est  facile,  nullement 
embarrassée,  et  Tintelligence  entièrementjietta. 

Engagé  par  nous,  à  marcher,  M.  G.  s'est  soulevé  à  Taide  de  son 
membre  thoracique  gauche,  prenant  appui  et  faisant  effort  sur  le 
bras  du  fauteuil  ;  il  a  fait  ensuite  quelques  pas  dans  Tappartement  et 
s'est  dirigé  vers  la  porte  qu'il  allait  ouvrir  avec  la  main  gauche, 
quand  se  voyant  observé  par  nous,  il  s'est  ravisé,  a  passé  sa  canne 
dans  la  main  gauche  et  a  tourné  le  bouton  de  la  main  droite.  Lia 
succession  de  ces  mouvements  a  naturellement  fixé  notre  attention 
d'une  manière  toute  particulière. 

Nous  avons  alors  prié  M.  G.  démonter  dans  sa  chambre  qui,  notons- 
le  en  passant,  est  située  au  deuxième  étage,  de  se  déshabiller  et  de  se 
coucher.  Après  avoir  quitté  ses  vêtements  dans  un  cabinet  obscur, 
avec  l'aide  de  sa  femme  et  en  dehors  de  notre  présence,  M.  G.  monta 
sans  trop  de  difficulté  sur  son  lit,  qui  est  assez  élevé,  et  là,  ne  se 
croyant  pas  observé,  il  a  ramené  les  couvertures  sur  sa  poitrine  à 
l'aide  de  ses  deux  mains, et,  soulevant  les  deux  bras  au-dessus  de  sa 
tète,  il  a  assujetti  la  calotte  dont  il  était  coiffé. 

Quelques  instants  après,  nous  avons  procédé  à  l'examen  comparatif 
des  deux  moitiés  du  corps.  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et 
inférieurs  du  côté  gauche  sont  tout  aussi  développés  que  ceux  du  cèté 
droit  ;  il  n'y  a  ni  amaigrissement,  ni  atrophie  ;  les  chairs  sont  fermes, 
les  saillies  musculaires  bien  accusées  et  l'état  de  la  peau  identique 
partout.  Les  deux  membres  inférieurs  mesurés  comparativement  à 
diverses  hauteurs,  aux  mollets  et  à  la  cuisse,  ne  présentent  pas 
de  difiérence  sensible ,  les  deux  mains  sont  en  tout  point  sembla- 
bles. 

11  n'y  a  aucune  différence  appréciable  dans  l'état  de  la  tempéra- 
t  ure  des  deux  côfés.Quant  aux  signes  fournis  par  la  sensibilité,  nous 
a  vons  dû  nousen  rapporter  au  dire  de  M.  G.,  qui  prétend  qu'elle  est 
diminuée  à  gauche. 

L'électricité  nous  a  donné  un  moyen  précieux  de  contrôle.  Noos 
nous  sommes  servis  de  l'appareil  magnéto-électrique  de  Breton.  Sa 
appliquant  successivement  les  deux  pôles  de  cet  appareil  sur  le  trajet 
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de  divers  muscles  et  de  divers  nerfs,  à  la  cuisse,  à  la  jambe,  au  pied, 
au  bras,  à  l'avant-bras  et  à  la  main  gauche,  nous  avons  toujours  dé- 
terminé la  production  de  contractions  instantanées,  violentes  et  si 
vivement  ressenties  que  M.  G.  réclamait  immédiatement  l'interrup- 
tion du  courant. 

Aprôd  ces  différents  examens  nous  engageons  M.  G.  à  marcher  de- 
vant nous  sans  vêtements.  Le  poids  du  corps  reposant  sur  la  Jambe 
droite  et  la  main  droite  appuyée  sur  une  canne,  le  membre  inférieur 
gauche  est  fortement  porté  en  arrière  et  en  dehors,  puis  ramené  en 
avant,  le  pied  étant  toujours  en  extension  complète  sur  la  jambe,  de 
telle  sorte  que  la  chaussure  racle  le  sol  par  sa  pointe  et  l'extrémité 
antérieure  de  sa  face  dorsale  (les  chaussures  habituelles  du  malade 
ne  portent  pas  les  traces  de  Tusure  qui  devrait  résulter  de  ce  mode 
de  progression. 

Entre  la  démarche  de  M.  G.  et  celle  du  véritable  hémiplégique,  il 
y  a  des  différences  notables.  Chez  ce  dernier,  le  membre  soulevé  avec 
peine,  après  avoir  été  projeté  en  avant,  retombe  par  son  propre  poids 
et  touche  le  sol  par  la  partie  interne  et  antérieure  de  la  face  plan- 
taire du  pied.  Chez  notre  sujet,  rien  de  pareil  :  chez  lui,  la  march  e 
se  fait  par  un  mouvement  de  circumduction  qui  se  passe  dans  Tarti- 
culation  cozo-fémorale  et  qui  est  nécessité  par  Textension  foroée  du 
genou  et  du  pied,  dont  le  résultat  est  de  déterminer  l'allongement  du 
membre.  Ces  extensions  forcées  ne  soct  obtenues  qu'aux  prix  d'efforts 
musculaires  qui  se  traduisent,  au  mollet  surtout,  par  des  contractions 
très  apparentes  des  muscles  gaslro-cnémiens. 

Nous  invitons  ensuite  M.  G.  à  se  vêtir  devant  nous,  et  pendant  cette 
opération  nous  remarquons  une  fois  de  plus  qu'il  fait  usage  de  sa 
main  gauche  à  l'aide  de  laquelle  ilcommance  à  boutonner  son  caleçon. 
Mais,  voyant  que  nous  le  remarquo  ns,  il  s'arrête  et  dit  bnisquem  ent 
à  sa  femme  de  lui  Venir  en  aide. 

M.  G.  nous  accuse  alors  des  douleurs  très  vives  et  permanentes  de 
la  moitié  droite  du  cuir  chevelu,  qui,  dit-iU  sont  exaspérées  par  la 
pression.  L'un  de  nous  lui  dit  que  ces  douleurs  sont  habituelles  chez 
les  hémiplégiques,  mais  qu'elles  sont  surtout  violentes  quand  on 
presse  le  lobule  de  Toreille.  M.  G.  ne  man  que  pas  de  tomber  dans  le 
piège  et  la  pression  très  légère  exercée  par  l'un  de  nous  sur  cette 
partie,  il  déclare  éprouver  une  vive  souffrance. 

De  cet  examen  il  résulte  pour  nous  : 

l''  Que  les  accidents  primitifs  ont  été  de  peu  de  durée  et  n'ont  laissé 
aucune  lésion  organique  ou  fonctionnelle  appréciable; 
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2<'  Qu'il  n'exiatd  ancua  sigae  de  compresB»!!  ott  de  ranollissemeBt 
du  cerveau  ; 

3<^  Que  rhémiplégîe  m'existe  pas  et  que  les  signas  de  paralyse 
qu'ofire  M.  G.  ne  soDi  que  les  vésultais  d'une  grossière  siamlalion qui 
ne  peut  échapper  à  un  examen  attentif  et  éclairé  ; 

4»  (^e  M.  G.  aurait  pu  dtpuîs  plusieurs  mois  défà  repvandre  ses 
occupations  habituellea  et  Texerciise  de  sa  profesaicm.  » 

Le  iâ  aepteoabre  1871,  MM.  GhaafiBrd,  piofiosseur  à  kt  FacuKé  de 
médecine  de  Paris,  Geurfy  et  FoBssagriTSS,  profeBsenrs  à  la  Faculté 
de  MoBl(pelUer,  sout  oeuMuis  parie  Tribimal  et  rédigent  le  rapport 
saîssui: 

1*  IL  existe  une  paralysie  du  seatiasent  à  peu  près  ecnplète  sur 
toute  l'étendue  du  côté  gaucbe.  Des  piqArss  d'épingi»,  pratiquées 
intentionnellement  avec  une  force  qui  les  eût  certainement  rendues 
intolérables  dans  Tétat  normal  de  la  sensil^iAîté,  n'excUent  aucune 
Féaction  apparente  alors  même  qu'oo  les  dirige  sur  les  points  de  la 
face  les  plus  ricliement  fournie  de  filets  nenrens.  Ce  malade  reste 
impassible. 

U  y  a  donc  analgésie  on  paralysie  de  la  sensibilité  proioquée  dans 
toat  le  côté  gauclie  du  corps. 

20  Du  même  céié  gaucke  on  constate  également  une  hémiplégie  du 
mouveraent.  Qu'il  soit  couebé,  asais  ou  ésbout^  qu*il  i^te  au  ropoa 
ou  qu'il  marche  (ce  qu'il  ne  peut  faire  qu'avec  uae  lenteur  et  une 
difficulté  extrômen),  le  malade  offre  dana  ees  diverses  attitudes,  tous 
les  symptômes  d'une  paralysie  unilatérale  do  nnutement. 

L'examen  des  faibles  mouyements  du  bras  et  de  la  jambe  qni  sont 
encore  possibles,  a  été  varié  autant  qu'il  con^cnaât  pour  arriver  à  la 
certitude  de  la  paralysie,  et  ceile-ci  a  été  surabondamment  démeo- 
trée.  La  marche  notamment  est  oaractédstique  et  nulle  simulation^ 
en  la  supposant  aussi  parfaite  que  possâbie,  ae  saurait  arriver  à  quel- 
que  ebose  d'aussi  typique  et  d'aussi  vrai. 

Une  circooslaace  particulidrei  rexistenee  d*un  œdème  couaidé» 
rabledu  côté  gauche,  surtout  aux  extrémité»  des  membres,  masqua 
par  le  volume  exagéré  qu'elle  donne  à  ees  parties  la  diminutMm  de 
grosseur  qui  doit  étcu  un  des  résultats  de  la  paralysie.  Mais  quand 
le  malade  est  complètement  nu  et  qu'il  exécute  le  peu  de  mou  vemonla 
qui  sont  encore  possibles,OB  aassure,  em  embrassantà  pleines BÔna 
les  masses  musculaires  qui  entrent  en  jei^,  qu^ettes  sont  molles,  quasi 
inertes  et  que  leur  grosseur  reoberebée  à  denvera  un  tiasu  cellulaire 
abreuvé  d'eau,  est  singuitèrement  amoindrie. 
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30  Cette  paralysie  du  mouTemienty  au  lieu  d*èlire  unilalérato,  est 
al4eriie,  c'eetrà-dire  que  le  bras  et  la  jambe  gauches, étant  inertes,  oo 
sont  les  muscles  du  o^té  droit  de  la  face  qui  ont  perdu  leur  ressort 
conlractila,  ciMoame  on  peat  s'en  assurar  en  foisanl  exécuter  au  ma- 
lade certaines  grimaces  eten  examinant  la  direction  des  commissures 
des  lèTres  et  des  soumlisat  Tétat  des  plis  an  Iroai.  L'action  de  sifUer 
ne  s'exerce  que  d'une  manière  incomplète  et  avec  diffîcnlté  et  Tarti- 
culation  des  cofiseniies  la  bijiles,  notamment  du  P,  est  à  peu  près 
impossible*  Cette  épreuve,  reaimvvlée  à  plusieurs  reprises  et  en  di* 
versifiant  ces  conditions  de  manière  à  surprendre  le  malade,  ne  le 
trouve  jamai»  en  défaut»  La  mimique  à  lequel^  il  se  livre  pour  pro- 
noncer ces  lettres  est  d'ailleurs  classique  et  ne  saurait  tromper. 
L'examen  attentif  des  deux  narines  et  de  leur  fonctionnement  montre 
que  les  deux  côtés  de  la  figure  se  comportent  au  point  de  vue  ^ie  la 
sensibilité  et  du  mouvement  d'une  manière  diamétralement  inverse. 
Il  semblerait  que  les  muacks  du  côté  gaïube  de  la  face  sont  dans  un 
état  de  cantractnre.  Kons  ne  piéteodrons  pas  que  cette  opposition 
entre  les  caractères  du  mouvement  dans  les  deux  côtés  de  la  face 
s'  étend  absolument  à  tous  leurs  muscles,  mais  elle  est  un  fait  assez 
générât  Ce  caractère  alterne  de  Thémiplëgie  du  mouvement  pourrait 
faire  penser  rationnellement  que  la  légion  siège  dans  la  protubé- 
rance cérébral  ou  dans  son  voisinage. 

En  somme,  le  jea  de  la  physionomie  emprunta  aux  paralysies  di- 
verses qni  se  coastatent  au  visage  quelque  chose  d'expressif  qui  ne 
saurait  troinper  les  cliniciens.  La  tenteur  des  mouvements,  leur  irré- 
guiarité,  rempàtement  œdémateux  du  tissu  cellulaire,  La  pàlevrde  la 
peau,  l'altération  des  taraita,  donnent  à  cette  physionc»Bie  un  aspect 
de  torpeur,  pr^que  d'hébétude,  et  à  la  fois  un  air  sooffreisnx,  em- 
preinte  inécuaable  d'una  altération  lente  et  prolbnde,  et  persistante 
de  toutes  les  fonetiona» 

40  Le  sieur  G...  accusait  depuis  son  accident  un  affiaibliaBement 
s  ensible  de  la  vue  à  droite.  De  ce  cèté  se  constatent  un  œdème  des 
paupières  et  un  état  congestif  des  vaisseaux  de  la  conjonctive;  nous 
avons  jugé  opportun  dans  notre  seconde  visite  de  soumettre  le  malade 
à  un  examen  ophthalmologique. 

La  papille  du  nerf  optique  est  intacte^  mais  les  vaisseaux  rétiniens 
nous  ont  paru  un  peu  congestionnés.  Cet  état  anatomiqne  du  fond 
do  l'œil  peut  expliquer  la  différence  visuelle  des  deux  côtés  en  môme 
temps  qu'une  prédominance  de  la  congestion  encéphalique  du  côté 
droit  de  la  base  du  cervaau. 


iA^k 
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5^  On  constate  encore  une  inGItration  considérable  de  la  main  et 
du  pied  gauches.  Cet  œdème  nous  a  paru  avoir  fait  quelques  progrès 
dans  rintervalle  de  quarante  jours  qui  a  séparé  nos  deux  visites.  Le 
tissu  cellulaire  conserve  Tempreinte  du  doigt  et  la  main  gauche  a 
environ  le  double  de  son  volume  ordinaire.  Le  côté  correspondant 
de  la  figure  présente  aussi  un  peu  de  boursouflement  œdémateux. 

Arrivés  complètement  à  Timproviste,  nous  avons  pu  nous  assurer, 
en  procédant  immédiatement  à  Texamen  de  Tentournure  des  vête- 
ments, de  la  chaussure  et  des  poignets  de  la  chemise,  qu*il  n*y  avait 
aucune  entrave  extérieure  à  la  circulation. 

Les  urines  ne  contenant  pas  d'albumine,  cette  infiltration  séreuse 
peut  être  rapportée  aux  troubles  de  T innervation  locale  et  à  Tétat 
même  du  cerveau. 

6<*  Ajoutons  à  ces  altérations  fonctionnelles  aisées  à  constater  les 
altérations  plus  difficiles  à  apprécier  des  facultés  intellectuelles.  Il 
nous  est  impossible  de  formuler  à  cet  égard  rien  de  précis.  Néan- 
moins M.  G...  nous  a  paru  bien  manifestement  ne  pouvoir  se  livrer 
à  aucun  travail  intellectuel  et  surtout  présenter  un  affaissement 
notable  de  la  mémoire. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  le  sieur  G...  présente  aciuelie* 
ment  et  d'une  façon  tellement  accentuée,  que  nul  doute  médical  ne 
saurait  être  élevé  sur  ce  point,  les  symptômes  d'une  paralysie  diffuse, 
indice  d'une  lésion  cérébrale  qui  n'est  pas  encore  bornée  et  qui  tend 
à  envahir  successivement  de  nouvelles  parties  de  l'organe.  On  n'eet 
pas  en  présence  ici  d'un  fait  accompli  et  dont  les  conséquences 
soient  arrêtées  et  définitives,  mais  bien  d'une  lésion  à  marche  pro- 
gressive. Toutes  les  probabilités  permettent  de  regarder  cette  lésion 
comme  un  ramollissement  partiel.  Il  est  impossible  on  tout  cas  de 
ne  pas  voir  dans  l'altération  profonde  de  la  santé  du  malade  le  reflet 
d'ubo  altération  localisée  du  cerveau,  alors  môme  qu*on  ne  pourrait 
en  préciser  exactement  le  caractère,  lacune  inhérente  à  la  nature  des 
choses  et  qui  d'ailleurs,  dans  l'espèce,  n'a  aucune  importance  jan-> 
dique. 

En  résumé,  d'une  discussion  approfondie  des  faits  soumis  à  notre 
examen,  nous  sommes  autorisés  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

lo  Le  sieur  G...  est  atteint  d'une  paralysie  complexe  se  rattachant 
à  une  lésion  du  cerveau. 

2<*  Cette  lésion  du  cerveau  est  la  conséquence  éloignée  mais  directe 
et  certaine,  de  la  commotion  cérébrale  qu'il  a  subie  le  9  juin  1869 
dans  un  train  de  chemin  de  fer  en  gare  de  Mondragon. 
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3<  La  manière  lente  et  insidieuse  dont  la  maladie  a  marché,  au 
lieu  de  constituer  une  exception,  rentre  dans  l'évolution  la  plus  géné> 
raie  des  accidents  de  cette  nature. 

4"  Le  sieur  G...  nous  parait  à  tout  jamais  incapable  de  reprendre 
ses  fonctions  actives  ; 

L'agrandissement  progressif  des  accidents  et  la  mort  nous  semble 
devoir  être  la  terminaison  très  probable  de  ton  état. 

Le  i"  février  1872,  MH.  Moeier  et  Pamard  procèdent  à  un  nouvel 
eiamen  de  G...  et  constatent  les  Taits  suivaDts  : 

Il  n'existe  chei  0...  aucun  sympLOme  apparent  de  ramollissement 
cérébral.  L'intelligence  et  la  mémoire  sont  intactes;  H.  6...  répond 
nettement  et  sans  le  moindre  embarras,  avec  promptitude  et  clarté  à 
toutes  les  questions  qui  lui  sont  posées.  Il  a  parfaite  souvenance  de 
l'accident  du  chemin  de  fer  et  de  tout  ce  qui  s'en  est  suivi.  Il  se  rap- 
pelle toutes  les  parUcularités  de  noire  première  visite.  Il  n'y  a  pas 
la  moindre  altération  dans  la  prononciation  des  mots  et  il  articule 
notamment  et  sans  aucune  géae  les  labiales,  le  P. et  l'M  quand  elles 
ae  présentent  dans  la  conversation  et  alors  que  son  attention  n'est 
point  attirée  sur  ce  point  spécial. 

La  physionomie  offre  un  aspect  souffreteui,  mais  en  même  temps 
une  expression  astucieuse  et  attentive.  U.  G,.,  se  tient  sur  la  défen- 
■ive;  il  parait  fort  ennuyé  de  notre  nouvel  examen,  auquel  il  ne  se 
prdte  pas  volontiers. 

Nous  ne  constatons  aucune  différence  entre  les  deux  cAtés  du 
visBge;  les  commissures  ne  sont  pas  abaissées  ni  déviées;  les  plis 
de  la  peau  ne  sont  nulle  part  effacés,  ce  qui  indiqua  Tiatégrité  des 
fonctions  du  muscle  peaucier.  La  langue  n'est  pas  déviée  pas  plus 
que  la  luette  ;  les  deux  moitiés  du  voile  du  palais  sont  symétriques. 

Nous  n'avons  pu  constater  aucune  inâllration  séreuse  du  tissu  cel- 
lulaire au  visage,  et,  si  celui-ci  présente  de  la  décoloration  et  une 
teinte  anémique,  il  faut  l'attribuer,  croyons-nous,  à  la  séquestration 
k  laquelle  se  condamne  M.  G...  depuis  deux  ans  et  demi  et  aussi  au 
traitement  débilitant.  H.  G...  accuse  une  diminution  considérable 
dans  l'acuité  visnelle  de  l'œil  droit,  diminution  qui  devrait  sa  tra- 
duire par  des  lésions  perceptibles  à  l'examen. 

Cet  examen,  nous  l'avons  fait  avec  le  plus  grand  soin,  avec  et  sans 
ophthalmoseope,  en  a;a 
sur  les  deux  yeux.H.  0.. 
à  cet  examen,  et,  malg» 
constater  l'Atst  suivant 
T.  172 
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muscles  propres  de  Tceil  ;  aacune  déviation  des  globes,  oculaim  ; 
état  normal  des  membranes  externes;  sensibîlilé  égale  des-  muscles 
irions  en  présence  d'un  foyer  luminenx  ;  complète  transparesee  des 
milieux  ;  aucune  altération  do  la  eborolde  cpui  a  même  csasenré  aon 
pigment  plus  qu*on  ne  Tobserve  d'ordinaire  ehes  les  hommn  qai 
approchent  de  soixante  ans. 

La  membrane  rétinienne  est  entièrement  sains* 

Il  n'existe  aucune  atrophie  ni  aucmie  congestion  de  la  substance 
nerveuse  du  nerf  optique  non  pins  que  des  vaisseaux  rétiniens.  Il 
n'existe  aneune  différence  entre  Faspect  de  la  papille  draite  et  ceini 
de  la  papilifl  gauche. 

Nos  éminents  confrères  ont  porté  le  diagnostic  de  nmoltissement 
progressif  du  cerveau.  Ils  ont  même  précisé  son  siège  et  Font  localisé 
dans  la  protubérance.  Uae  pareille  lésion  amène  tonjours  à  sa  siiita 
la  perte  progressive  de  la  vue  d*un  ou  dos  devx  yeux.  Le  malade 
accuse,  il  est  vrai,  une  diminution  de  la  vne  de  Tœil  droit:  ries  1 
l>xamen  ophthalmoscopique  ne  vient  justifier  ce  symptôme  subieciif 
et  peut-on  croire  que,  depuis  deux  aos,  s*il  y  avait  réellement  os 
ranaoUissement  de  la  protubérance  et  une  dimitnitkMi  de  la  lacslté 
visuelle,  ee  sympt^^me  n'aurait  pas  progressé  et  qu*on  ne  trsworaît 
pas  même  une  atropbie  des  vaisseaux  capillaires  do  nerf  optkpie  ni 
de  la  substance  nerveuse  do  celui-ci?  Enfin,  après  notre  exameo 
dans  les  deux  yeux,  apparaissent  la  même  congestion  des  neabrsves 
oculaires  externes  et  le  même  larmoiement^  pbénsnèiies  q«i  suivent 
l'examen  par  l'ophthalmoscope  et  qui  sont  produits  par  rexcitatmi 
occasionnée  sur  rœil  par  la  lumière  qu'on  projette  dans  ses  proie xi- 
deurs.  Ces  phénomènes  ne  se  produisent  pas  ou  sont  considérable- 
ment atténués  dans  les  yeux  dont  la  faculté  visuelle  est  diminuée. 

De  cet  examen  il  résulte  pour  nous  *  qull  n'existe  dans  les  ysox 
de  M.  G...  ameune  lésion  anatomîque  et  aucun  signe  d^atrophie  pro- 
gressive du  nerf  optique;  2»  que  l'acuité  visuelle  n*est  pas  pins  al%6> 
rée  à  droite  qu'à  gand^;  3*  que  11.  G.,,  cherche  à  tromper  es  aeeo- 
saut  une  dinûmUioa  ds  la  vision;  4^  que  là  encsrs  nsus  aequéroas 
une  preuve  de  plus  en  £avear  de  la  non-eatisteass  dTtnie  Msiim  cért» 
brale. 

Nous  procédasft  ensnîte  i  la  consfealafion  da  progrès  fi*svsii  pu 
faire  la  paralysie  hémiplégique.  Noos  engageons  M.  G.^  à  tmm  foal- 
ques  pas  et  il  boos  effire  la  démarelie  qjuî  n'est  pas  aossi  typiqos 
veulent  bien  la  dire  nos  honorables  coofrères.  ki  le  pied  as  gti 
pas  sur  le  seL  ei  à  plai,  mais  îl  est  foitsmenl  étendu  sur  la  jaa&W 
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par  ma»  ée  contraetienf  des  mtMieles  du  mollet,  lé  talon  est  très 
élevé  et  le  pied  racle  le  sol  par  la  pointe.  Ce  n'est  point  M,  noas  le 
répétons,  la  mnrehe  de  rhénîplégiqae. 

Aprôs  dffwe  Uàt  désbabilfisr  M.  G. . . ,  nous  ezammens  les  membres 
éi  cMè  gMche*.  Les  muscles  de  Tépanle  sus  et  sKrav-épmenx  et  le 
deltoïde  sonl  amaigris  et  Idgèrement  atrophiés^  II9  sent  «arctement 
daa»  Félat  eu  se  trouvent  ceux  d'un  malade  f uî,  par  suîle  d^une 
lésion  osseuse,  a  eu  Tarticulation  scapulo-bumérale  condamnée  à 
me  imoMbUiM  protongée*.  Cet  état  nous  semble  être  le  résultat  d'une 
absence  des  mouvements,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'iuToqaw 
l'existence  d'une  lésion  des  centres  nerveux.  La  main  n'est  pas  celle 
d'un  paralytique,  c'est'  une  main  tenue  dans  l'immobilité.  Chez  les 
paralytiques,  elle  est  pâle,  amaigrie,  comme  flétrie,  dirigée  forte- 
ment d  ans  le  sens  de  la  pronatkin  ;  les  cTcngts  sottt  éemi^flôcbis, 
rapprochés  et  le  pouce  ramené  vers  le  milieu  de  la  paume.  Ghess 
M.  @...  il  n^en^  est  pas  ainsi.  La  m«ttn  est  en  demi^-pronation,  les 
doigts  et  le  pouce  sont  écartés  les  uns  des  autres  ;  la  peau  n*est  pas 
décolorée  et  il  y  a  augmentation  pkitôt  que  diminution  de  volume. 
Elle  présente  tout  à  fait  Taspect  d'une  main  sortani  d^nn  appareil 
inamovible  et  ayant  été  cevdamnée  à  un  repos  forcé.  Qttan#  on  veut 
opérer  la  flexion  des  doigts,  on  y  arrive  en  produisant  vne  sensation 
douloureuse  occasionnée  par  la  difficulté  qu'ont  les  tendons  à  giisser 
éans  leurs  gaines  synoviales. 

Au  membre  inférieur  ganchOy  notre  attention  est  d'abord  atl&rée 
par  Tétai  do  la  jambe.  Collo-ci,  k  partir  au  nireau  de  la  tubérosité 
aniérienre  du  tibia  jusqu^à  Textrémité  des  orteils,  présente  une  aug- 
mentation notable  de  velmno.  La  peau  ost  d*an  foug^r  foncé  ;  les  ti9- 
sus  sont  durs,  résistants^  commo  ligneux  ;  ils  no  se  laissent  dépri- 
mer qu'alors  que  les  doigts  pressent  fértemeni,  et  la  traee  de  cette 
pression  demeure  sensible  pendant  quelques  instants.  Il  existe  à  la 
face  externe  et  au  niveau  du  tiers  inférienv  une  eroAte  noirâtre.  Nous 
sonnnes  là  tn  présence  d^mn  engorgement  actif,  inflammatoire,  ana- 
logue à  celui  des  membres  atteints  d'ulcôres  variqueux.  Pour  porter 
un  diagnostic  eiact  sur  la  nafsre  et  les  causen  (Ton  parei!  engorge- 
mronl,  le  temps  et  les  moyens  d^obaervation  nous  manquent. 

Nous  croyons  devoir  rester  dans  la  réserve,  mais  nous  pouvons 
affirmer  hardiment  qu'il  n'y  a  là  aucun  des  earactères  de  Finfiltra- 
tion  passive  qui  atteint  leo  membres  inférieurs  dans  le  eours  et  sur- 
tout an*  déclin  des  aflbeliene  ehrofniquea^ 

M.  G...  aceuso  une  insensibilité  absolue  du  membre  imftrioar^  dn 
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pied  jusqu'au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  faisant  excep- 
tion pourtant  pour  certains  points. 

Mais  il  est  facile  de  lui  faire  avouer  de  la  sensibilité  sar  un  point 
où,  quelques  instants  auparavant,  il  disait  ôtre  insensible. 

Eaûn,  en  chatouillant  à  Taide  d'un  stylet  la  plante  du  pied  an 
moment  où  notre  sujet  ne  se  trouvait  pas  sur  ses  gardes,  nous  avons 
vu  se  produire  un  mouvement  brusque  indiquant  que  la  sensibilité 
existe  sur  cotte  région. 

Les  membres  supérieurs  et  inférieurs  mesurés  comparativement, 
offrent  les  différences  suivantes  :  Bras  mesuré  à  0^1,07  au-dessus  de 
Tolécrane  :  0'°,24  à  gauche,  0°^,26  à  droite. 

Guisses^mesurées  au-dessus  de  la  rotule  :  0'^,36  à  gauche,  O^^fSS  à 
droite. 

Cuisses  mesurées  à  0>^,10  au-dessus  de  la  rotule  :  0>^,40  à  gauche, 
0b,41  à  droite. 

Cuisses  mesurées  à  0"',20  au-dessus  de  la  rotule  :  0n,48  à  gauche, 
0">,50  à  droite. 

Bien  qu'à  Tétat  de  santé  il  existe  une  notable  différence  dans  les 
diamètres  comparés  des  membres,  nous  reconnaissons  qu*il  y  a  Ici 
amaigrissement  de  ceux  du  côté  gauche,  amaigrissement  dû  au 
défaut  d'action  des  masses  musculaires.  Celles-ci  ont  du  reste  la 
même  résistance  des  deux  côtés. 

Nous  avons  cru  devoir  terminer  notre  examen  par  la  constatation 
de  la  température.  Le  thermomètre  placé  successivement  dans  chaque 
aisselle  a  donné  exactement  à  gauche  comme  à  droite  SB^,k. 

En  résumé  l'examen  minutieux  et  consciencieux  auquel  nous  nous 
gommes  de  nouveau  livrés  nous  permet  d'affirmer  : 

1»  Qu'il  n*y  a  aucune  différence  entre  l'état  de  M.  G...  aujourd'hui 
et  celui  dans  lequel  nous  l'avons  trouvé  il  y  a  deux  ans: 

2°  M.  G...  n'a  aucune  affection  cérébrale  ; 

3o  M.  G.,,  n'est  pas  un  paralytique; 

4°  Qu'il  jouit  de  toutes  ses  facultés  intellectuelles,  sensiUvea  et 
motrices. 

50  Que  s'il  est  amaigri  et  présente  un  aspect  anémique,  c'est   à  la 
séquestration  à  laquelle  il  s'est  volontairement  condamné  depuis 
plus  de  deux  ans  qu'il  faut  l'attribuer. 

La  Compagnie  fut  condamnée  à  payer  au  sieur  G...  une  somme 
de  10.000  francs  et  une  rente  viagère  de  2.500  francs. 

Quelque  temps  après  ce  jugement,  sous  Tinfluence  de  la  métallo- 
hérapie,  la  paralysie,  les  troubles  visuels,  la  perte  de  mémoire,  las 
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troubles  de  rîntellîgence,  reogorgement  des  membres,  le  ramollisse- 
ment cérébral  disparurent  par  enchantement,  et  G. . .  reparut  aux 
y  eux  de  ses  concitoyens  mieux  portant  que  jamais.  Il  vit  toujours  en 
b  onne  santé  et  a  aujourd'hui  près  de  quatre-vingts  ans. 

Stmptomatologie.  —  En  général,  voici  comment  les  faits 
se  passent  : 

Un  voyageur,  dans  un  accident  de  chemin  de  fer,  reçoit 

une  contusion  plus  ou  moins  violente  avec  accompagnement 

de  frayeur  et  d'excitation  nerveuse.  Il  est  capable  de  retourner 

à  son  domicile,  souvent  situé  à  une  distance  assez  grande  du 

lieu  de  Taccident. 

Le  médecin  appelé  demande  au  malade  s'il  éprouve  des 
congestions,  des  palpitations,  des  suffocations.  II  l'examine 
au  point  de  vue  de  Thyperesthésie,  de  Tanesthésie,  cherche 
s'il  a  des  fourmillements,  de  l'engourdissement  des  membres, 
s'il  dort  mal,  s'il  a  perdu  son  activité  générale,  s'il  a  de  la 
perte  de  mémoire,  etc.  Lorsque  aucun  de  ces  phénomènes 
morbides  n'est  accusé  par  le  malade,  il  attire  son  attention  à 
cet  égard  en  lui  recommandant  de  bien  s'observer. 

Bientôt  on  voit  survenir  un  ou  plusieurs  de  ces  symptômes. 
Un  voisin  rapporte  un  cas  semblable  qui  n'a  jamais  pu  guérir 
et  engage  le  blessé  à  réclamer  de  forts  dommages  à  la  Com- 
pagnie. Un  procès  s'engage,  d'autres  médecins  sont  appelés 
en  consultation,  les  symptômes  vont  s'aggravant,  les  juges 
rendent  un  verdict  favorable  au  blessé,  qui  souvent  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  se  trouve  débarrassé  de  touB 
ses  accidents. 

Les  symptômes  observés  au  début  sont  des  plus  variables. 

Chez  les  uns,  on  constate  des  phénomènes  de  dépression  de 
durée  plus  ou  moins  longue  et  décrits  sous  le  nom  de  syncope, 
de  choc  traumatique,  etc. 

D'autres  présentent  des  phénomènes  psychiques,  hallucina* 
toires.  Ils  ne  songent  qu'à  assurer  leur  salut  d'une  manière 
inconsciente.  Sans  s'occuper  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux, 
ils  franchissent  les  barrières  et  regagnent  leur  domicile, 
accomplissant  tous  ces  actes  d'une  manière  automatique  et  ne 


410  MXVUECBSSWM. 

r^r^nant  la  notion  de  oe  qoi  s'est  passé  qu'au  bout  de 
•quelques  heures  ou  de  quelques  ^uiu. 

D'autres,  aussitôt  après  Vaccident,  sont  pris  de  céphalalgie, 
de  tremblement  des  membres  qui  les  emp6che  de  se  tenir 
debout,  de  marcher.  Les  uns  ne  peuvent  arriver  à  s'endormir  ; 
les  autres,  à  peine  endormis,  sont  réveillés  en  sureaut  par  des 
rêves  se  rapportant  presque  toujours  à  Taccident  lui^mdme. 
des  cauchemars,  qui  se  Tenouvellent  à  chaque  fois  que  le 
«alade  s'assoupit,  finissent  par  le  jeler  éaus  vn  étal  d'an- 
goisse  inexprimable  et  lui  donner  de  véritables  aooès  de 
terreur.  D  est  possible  dans  ceitains  cas,  en  insistant  dans  la 
conversation  sur  les  détails  de  la  catastrophe,  de  provoquer, 
«elt  une  eAision  de  larmes,  soit  un  tremblement  musculaire 
commençant  par  le  Tisage  et  finissant  par  gagner  le  reste  du 
corps.  Les  uns  raoontent  avec  volubilité  toutes  les  ciroons- 
tances  se  rapportant  à  Taocident,  d'autres  au  contraire  «^eii- 
ferment  pour n^en  pas  parler  et  pour  n^en  pas  entendre  parler. 

Il  existe  enfin  une  dernière  catégorie  et  non  la  moins  nom- 
breuse dans  laquelle,  au  moment  même  de  TacddenV  le 
blessé  n'éprouve  aucun  «ymptArae  anormal.  H  aide  au  sauve- 
tage et  rentre  chez  lui  souvent  à  une  grande  distance,  soH  à 
pded,  soit  en  voiture. 

n  se  croit  complètement  guéri  et  débarrassé  des  mites  du 
traumatisme  quand,  au  bout  de  qudques  jours,  de  quelques 
semaines,  de  quelques  mois,  les  aoddents  apparaissent.  Il 
eurvient  alors  des  douleurs  violentes  dans  les  patlieBConttiaes^ 
à  la  tète,  le  long  de  la  ookmne  vertébrale.  Ces  douleurs 
s'exaspèrent  par  la  station,  la  marche,  etc.,  et  s'accompagnent 
dlnsomnie,  d'anxiété,  de  tremblement  des  memlMres  avec  ou 
sans  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la  motilité. 

Ces  troubles  nerveux  peuvent  disparaître  au  bout  de 
quelques  jours,  ou  bien  au  contraire  avec  ou  sans  amélioration 
préalable  ils  slnstallent  et  s'agi^ravent  d*une  façon  durable . 

XiOS  malades  deviennent  alors  taciturnes  et  recherchent  la 
solitude.  Ils  sont  incapables  de  s'occuper,  de  quitter  leur  Kt  ou 
leur  chaise,  ils  sont  poiu'suivis  par  des  idées  noires  qai 
peuvent  aller  jusqu'au  suicide.  Ge  qui  domine  chet  eux«  e*est 
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l'iadifférence  pour  tout  ce  qui  les  touche,  Tabsence  de  volonté 
qui  les  rend  incapables  de  se  livrer  à  un  travail  physique  ou 
intellectuel  un  peu  soutenu.  Tantôt  le  malade  devient  iras- 
cible et  colère,  tantôt  il  s'attendrit  et  sanglote  sans  motif. 

Rarement,  on  remarque  des  troubles  de  Tintelligence,  du 
délire  et  les  malades  répondent  toujours  correctement  aux 
questions  qui  leur  sont  adressées. 

Si  nous  cherchons  à  analyser  les  phénomènes,  nous  trou- 
vons les  troubles  suivants  : 

I.  Tfcubles  ps^iques. — Le  caractère  subit  des  changements. 
Le  malade  devient  taciturne  et  triste,  il  évite  le  bruit,  recherche 
la  solitude  et  se  refuse  à  toute  espèce  de  travail.  L'œil  est 
atone,  la  face  abattue,  inmiobile.  Indifférent  à  oe  qui  l'entoure, 
il  ne  peut  remplir  ses  occupations  professionnelles,  est  facile- 
ment irritable  et  présente  un  grand  nombre  de  signes  d'épui- 
sement nerveux,  parmi  lesquels  l'affaiblissement  de  la  volonté 
est  des  plus  marqués. 

Cette  dépression  nerveuse  s'accompagne  d'une  anxiété  par- 
ticulière avec  pleurs,  respiration  haletante  et  suspirieuse,  fai- 
blesse de  la  voix,  tremblement  des  membres.  Le  malade  reste 
assis  dans  un  coin  à  Técart  des  siens  ou  bien  parcourt  sa 
chambre  d'un  air  agité;  il  se  plaint  parfois  d'un  sentiment 
d'oppression  préoordiale  qui  lui  fait  porter  la  main  dans  cette 
région,  surtout  quand  il  est  sujet  à  des  palpitations.  Ces  phé- 
nomènes d'anxiété  peuvent  se  prolonger  pendant  plusieurs 
jours  ;  ils  peuvent  également  se  montrer  sous  forme  de  crises 
ne  durant  que  quelques  minutes  et  s'accompagner  alors  de 
dilatation  des  pupilles,  de  sueurs  profuses,  de  bouffées  de 
chaleur  à  la  face. 

Ces  troubles  psychiques,  quand  ils  procèdent  par  accès,  se 
produisent  sous  l'influence  des  causes  les  plus  diverses.  Le 
récit  de  l'accident,  la  vue  d'un  train,  le  sifflet  d'une  locomo- 
tive suffisent  à  déterminer  de  nouvelles  crises. 

Quelquefois,  oes  accidents  peuvent  avoir  toutes  les  allures  de 
ceux  qu'on  observe  dans  la  paralysie  générale  progressive. 
D'autres  iois^  on  peut  ûbserver  des  accidents  cataleptiques. 
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Mais  tous  les  auteurs  sont  d^accord  pour  reconnaître  que 
rarement  les  désordres  sont  assez  considérables  pour  pousser 
le  blessé  au  suicide. 

La  mémoire  présente  de  bonne  heure  des  lacunes.  Souvent 
il  existe  une  amnésie  totale  ou  partielle  se  rapportant  aux  faits 
gui  se  sont  passés  avant,  pendant  ou  après  Taccident.  Les 
défauts  de  la  mémoire  présentent  les  caractères  les  plus  variés; 
quelquefois  ils  sont  intermittents  ;  quelquefois  on  observe  une 
diminution  de  la  mémoire  des  mots,  de  Torthographe,  du 
calcul  (Azam). 

Le  plus  souvent  cependant  il  n'y  a  pas  perte  de  mémoire  à 
proprement  parler,  le  malade  se  rappelle  très  bien  tous  les 
événements  qui  se  sont  passés  avant  l'accideut  ou  depuis,  seu- 
lement il  7  a  absence  de  volition  et  impossibilité  de  concen- 
trer les  idées  sur  un  sujet  déterminé. 

Cet  affaiblissement  de  la  mémoire,  quand  il  existe,  met  le 
malade  dans  l'impossibilité  de  se  livrer  à  une  conversation 
soutenue,  ou  de  s'occuper  de  ses  affaires.  Les  idées  deviennent 
confuses  et  les  troubles  de  la  parole  se  manifestent  sous  la 
forme  d*aphasie  ou  d'ataxie  du  langage. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  malade  forge  dans  son  esprit 
un  véritable  roman  en  grossissant  et  dénaturant  les  faits  aux- 
quels il  a  assisté  et  il  finit  par  le  croire  de  bonne  foi. 

Thorburn  raconte  l'histoire  d*un  voyageur  qui  le  quitta  à 
une  station  d'embranchement  pour  prendre  un  autre  train. 
Ce  voyageur  courut  prendre  le  train  en  partance  et  fit  une 
chute  sans  grande  importance  en  essayant  de  grimper  sur  le 
dernier  wagon.  Plus  tard  ce  voyageur  racontait  qu'il  avait 
voulu  monter  dans  le  troisième  wagon  en  commençant  par  la 
queue  du  train,  qu'il  avait  fait  chute  et  que  les  deux  autres 
wagons  lui  passèrent  sur  le  corps. 

Le  vertige  s'observe  souvent  et  s'accompagne  quelquefois 
de  phénomènes  syncopaux  plus  ou  moins  accusés.  Exception- 
nellement  il  prend  les  caractères  du  vertige  de  Ménière. 

On  peut  voir  également  survenir  des  attaques  épileptiformee 
sur  lesquelles  le  médecin  a  de  la  peine  à  se  prononcer,  parce 
qu'il  est  rare  qu'il  soit  auprès  du  malade  au  moment  de  leur 
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production.  Westphal  et  Oppenheim  rapportent  des  exemples 
dûment  constatés  de  crises  épileptifor  mes  survenues  à  la 
suite  d'une  c  ommotion  chez  des  individus  sans  antécédents 
héréditaires  ou  toxiques  et  chez  lesquels  la  simulation  ne 
pouvait  être  admise. 

U insomnie  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquemment 
constatés  à  la  suite  des  accidents  de  chemin  de  fer.  Les  ma- 
lades se  couchent  las  et  fatigués,  mais  aussitôt  que  la  tête  est 
appuyée  sur  Toreiller  ils  se  sentent  éveillés  et  ne  peuvent  ar- 
river à  fermer  les  yeux.  D'autres  fois,  à  peine  endormis,  les 
malades  ont  des  rêves  effrayants  :  ils  sont  ensevelis  sous  des 
éboulements»  tombent  dans  des  précipices,  voient  des  ani- 
maux féroces,  etc.,  etc.;  ils  s'éveillent  en  sursaut  au  moindre 
hruit  ou  sous  l'influence  de  l'excitation  la  plus  légère.  Sou- 
vent ils  vous  disent  qu'ils  seraient  guéris  s'ils  pouvaient  dor- 
mir, et  de  fait  le  retour  à  la  santé  coïncide  avec  la  disparition 
de  l'insomnie. 

Ce  symptôme  est  d'ordre  essentiellement  subjectif  et  le  mé- 
decin ne  peut  contrôler  les  dires  du  malade. 
Le  plus  habituellement  l'insomnie,  rebelle  à  la  thérapeu- 
tique, disparaît  au  bout  d'un  certain  temps,  mais  elle  peut 
reparaître  pendant  des  périodes  plus  ou  moins  longues. 

IL  Troubles  de  la  sensibiliii.  —  Les  troubles  de  la  sensibilité 
sont,  parmi  les  symptômes,  ceux  qui  se  montrent  avec  la  plus 
grande  fréquence. 

La  douleur  à  la  suite  des  grands  ébranlements  présente  les 
localisations  les  plus  variées  :  os,  articulations,  muscles,  vis- 
cères. 

Elle  se  manifeste  sous  forme  de  chaleur,  de  froid,  de  four- 
millement, d'engourdissement,  etc. 

Son  siège  n'est  pas  forcément  en  rapport  avec  les  parties 

atteintes.  Souvent  on  observe  de  la  rachialgie  et  de  Thyperes- 

thésie  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  que  Page  attribue  aux 

déchirures  des  ligaments  reliant  entre  elles  les  différentes 

pièces  du  rachis. 

Localisée  au  sacrum  sous  forme  de  sensation  de  pression 
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on  de  con&trictioa,  la  douleur  coûstilue  la  plaque  sacrée  de 
€harcot. 

Ces  douleuira  peuvent  étve  inicarinttteQtee,  elles  peuveai 
même  clianger  Ae  siège. 

La  douleur  de  tête  peut  occuper  tous  les  points  <du  ccàiie, 
mais  la  douleur  occipitale  est  particulièrement  caraclérîfitifue 
de  la  neurasthénie.  Elle  est  continue  ou  intermittenie.  EUe  se 
manifeste  sous  forme  de  pesanteur,  de  vertiges^  d'étouidifise- 
ment. 

Gelibe  douleur  disparail;  en  général  en  même  temps  que  Tin- 
«Mdmnie  ;  elle  se  réveille  sous  l'influence  de  toiU  ezercioe  ame- 
nant une  tension  cérébrale;  dans  oertaios  cas  ^rile  s^nble 
être  en  relation  avec  les  troubles  de  la  eiroulalion.  Elle 
est  presque  toujours  aggravée  par  l'usage  de  Talcool  et  du 
tabac. 

Les  tioubles  de  sensibilité  de  la  peau  et  des  muqueuses  se 
manifestent  sous  forme  dJhyperesihésie  ou  ii^aneethèeie.  Ijbs 
diverses  formes  de  la  sensibilité  peuvent  être  atteintes  isolé- 
ment ou  simultanément,  aussi  ne  faut-il  jamais  négliger 
d'examiner  les  malades  au  point  de  vue  de  leur  impressionna- 
bilité  au  contact,  à  la  température»  à  la  douleur. 

Cette  ezploratÀon  doit  être  faite  avec  beaueoup  de  prudence 
et  Schultze,  de  Bonu,  exprimait,  au  Congrès  des  névrologistes 
allemands  tenu  à  Bade  en  1891,  l'opinion  que  Texamen  de  la 
eensibilité  cutanée  avait  une  influence  sur  la  piroduction  des 
anesthésies.  Il  pense  que  ces  dernières  peuvent  souvent  être 
.«iggérées  au  naalade. 

U hyper eaihétie  se  remarque  souvent  sur  la  région  atteinte 
par  le  traumatisme,  notamment  lorsqu'il  s'agit  d'une  articu- 
lation. Elle  s'observe  également  sur  les  apophyses  ^neoses 
des  vertèbres  et  présente  quelquefois  cette  particularité  que 
les  parties  hyperestbé«iées  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  deux 
examens  consécutifs. 

Uanetihésie  peut  occuper  toute  la  surface  du  corps  ou  l'un 
ou  l'autre  des  membres. 

Souvent  elle  revêt  la  forme  de  l'hémianesthésie.  Elle  peut 
occuper  le  pharynxi  la  coigonctive,  la  pituitaire.  Ia  limite 
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4es  zones  ankestfaésiiéefi  peni  ^alemeoi;  varier  daœ  TinterTalIc 
de  deux  examiens 

Le  plus  souvent  la  diminiatioa  ou  llabolition  de  la  sensilû* 
lité  se  manifeste  sous  forme  d^îlots  qui  n*ont  aucun  rapport 
«vec  le  mode  de  distribution  des  i&erfs  de  la  région. 

Cette  aneethésie  s'observe  le  {dus  habitueUement  du  côté  du 
«M'ps  qui  a  subi  le  traumatsflœe.  Quelquefiais  elle  peut  se  mon- 
trer à  distance  et  il  n'est  pas  Faire  de  voir  une  ane&tbésie  de 
tout  le  corps. 

Ces  trouldes  de  la  seinsibilité  se  iinontrent  immédiaXement 
après  Tafedden^  oa  bien  au  boui  d*un  temps  plus  ixa  moins 
long.  Le  médecia  doit  procéder  à  cette  exploration  avec  pru- 
dence et  partieoce.  Il  verra  dans  les  séances  suocessives  la  sen- 
sibilité augmenter  ou  diminuer  d''éteadue.  Souvent  dans  une 
mfime  séance  j'ai  pu  constater  qc»  les  parties  insenfiibles  à 
nn  premier  exaonen  derienneint  imj^esBio&iDables  au  bout  de 
qiaelques  instants  et  tout  à  fait  sensibles  à  la  fin  de  l'-ezamen.. 

Dans  certains  cas  bien  avérés  il  peut  se  pas  exister  de 
trouMes  de  la  sensihililé. 

m.  Les iroMesde  îa^moUHU  se  présentenit  sous  forme  de 
mouvemeDfts  flbrillaires,  de  tremblement,  de  soubresauts  de 
lendoos.  Ils  siègent  à  la  &ce  ou  siur  les  membres  et  augmeiH 
tient  qoand  Tatteotioa  du  malade  se  trouve  attirée  sur  ces 
srjnnpldmes. 

Les  malades  parlent  lenlement,  articulent  diSBcikment  les 
mots,  bégayeoft  quelquefois  et  leur  parole  présente  de  l'ana- 
logie avec  celle  des  paxalytiqmes  généraux. 

lies  troaUes  des  membres  se  manifestent  aortonait  peiodant 
la  «narche.  Certains  Ueasés  vont  à  petits  pas,  lentement,  pre- 
nant un  point  d'appui  «nr  tout  ce  <qn^  nenoontreat  ;  d'autres 
raidissent  les  jambes,  traînent  Tun  ou  l'autre  des  membres 
inférieurs  et  semblent,  par  tous  leurs  mouvements,  s*effi»Dcer 
d -ébranler  -le  moios  possilfle  le  rachis  et  la  tète  ;  d'autres  enfin 
\  se  fatiguait  au  bout  de  quelques  pas  et  aooi  d^Ugés  de  s'ar- 
'  réter.  Souvent  ils  chancellent  comme  un  honune  qui  marche 
les  yeuK  bandés. 


à 
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Certains  malades  accusent  des  paralysies  des  sphincters  de 
la  vessie  et  du  rectum.  Niées  par  Erichsen  et  la  plupart  des 
auteurs,  elles  ne  sont  signalées  dans  aucune  de  mes  observa^ 
tions. 

La  diminution  de  la  motilité  siège  tantôt  sur  un  membre, 
tantôt  sur  plusieurs  sous  forme  de  monoplégie,  d'hémiplégie 
ou  de  paraplégie.  Elle  affecte  les  eztenseui*s  de  préférence  aux 
fléchisseurs  et  s'observe  surtout  sur  la  partie  du  corps  atteinte 
par  le  traumatisme. 

Ces  paralysies,  gui  ne  s'observent  jamais  sur  les  nerfs  crâ- 
niens, sont  flasques  avec  les  membres  inertes,  pendants;  la 
motilité  et  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  supprimées.  Ces 
paralysies  peuvent  prendre  la  forme  paraplégique,  hémiplé- 
gique, monoplégique  ou  segmentaire  ou  avec  contracture, 
plus  rares,  quelquefois  douloureuses,  donnant  lieu  aux  atti- 
tudes les  plus  variées  selon  que  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe 
musculaire  se  trouve  contracture.  (Coxalgie,  pied  bot  hysté- 
rique.) 

La  persistance  de  la  contracture  constitue  un  signe  impor- 
tant pour  le  diagnostic. 

Ces  paralysies  hystéro-traumatiques  s'accompagnent  tou- 
jours d'une  anesthésie  cutanée  pour  la  douleur  et  la  temp6- 
rature,  distribuée  d'une  manière  bizarre.  La  distribution  de 
cette  anesthésie  est  des  plus  importantes  pour  le  diagnostic* 
Jamais  elle  ne  correspond  au  territoire  d'une  branche  ner- 
veuse. D'après  Gharcot,  la  limite  de  cette  anesthésie  rappelle 
les  lignes  d'amputation  ou  de  désarticulation.  Elle  est  en 
manche  de  veste  pour  le  membre  supérieur,  en  gigot  pour  le 
membre  inférieur.  Quelquefois  il  subsiste  des  Uots  sensibles 
au  milieu  de  la  plaque  anesthésiée.  U  existe  en  même  tempe 
une  perte  de  la  sensibilité  musculaire  et  la  notion  de  position 
du  membre  est  abolie. 

Jamais  ces  paralysies  ne  s'accompagnent  de  troubles  de 
nutrition,  sauf  l'atrophie  musculaire.  Dans  ce  dernier  cas 
l'excitabilité  électrique  peut  être  diminuée,  mais  la  réaction 
de  dégénérescence  fait  défaut. 

Rien  n'est  variable  comme  les  réfleœes  dans  la  neuras- 
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thénie  traumatique.  Tantôt  ils  sont  abolis,  tantôt  ils  sont 
augmentés,  surtout  sur  les  parties  hyperesthésiées. 

Le  médecin  devra  toujours  examiner  ce  que  sont  devenus 
ces  phénomènes  réflexes  en  les  recherchant  du  côté  de  la 
pupille,  des  muqueuses  conjonctivale  et  pharyngée,  du  cré- 
master,  de  la  rotule,  de  la  plante  du  pied. 

Schultz  fait  observer  queles  réflexes  rotuliens peuvent  varier 
selon  les  circonstances  dans  lesquelles  les  malades  ont  été 
examinés. 

Quelquefois  on  constate  de  l'épilepsie  spinale  et  une  abo- 
lition plus  ou  moins  complète  du  sens  musculaire,  qui  enlève 
la  conscience  de  la  position  des  membres. 

[A  suivre.) 
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HoPiiAt  Saint-Antoini.  —  Sbrviûe  dk  M.  lb  D'Hanot, 

Phlegmatia  alba  dolens  post-puerpifrate  du  membre  supérieur 

gauche.  —  Guéridon. 

Par  Bmile  BOIX,  iaterns  des  hfipit&ux. 

Le  12  juillet  1893  antre  dans  le  service  de  M.  Hauot,  salle  Gri- 
solle, une  femme  de  2ï  ans,  Duf,..  (Airienae),  lingôre,  qui  vient  h 
l'hdpital  poum  ane  enflure  de  la  main  et  du  bras  gauches  >. 

Ses  antâcédents  héréditaires  sont  nala,  son  père  et  sa  môre  soat 
en  parfaite  aanté,  ainsi  que  trois  sceurs  et  trois  frôras. 

Personnellement  elle  n'a  jamais  été  malade.  C'est  une  femme  ro- 
buste, bien  constituée,  n'ayant  eu  dans  son  enranee  ni  gourme,  nt 
engorgement  ganglionnaire.  Elle  a  eu  un  premier  enfant  il  y  a 
cinq  ans  ;  cet  accouchement,  tout  i  fait  normal,  s'est  passé  sans 
accidents  ultérieurs. 

Le  22  juin  dernier,  au  ten 
ehé  une  seconde  fois  d'un  , 
du  travail  ;  quatre  heures; 
eouchement  a'est  fait  ch( 
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Saint-Antoine^  qui,  an  dire  de  la  malade,  a  80Îgneo8eineB4  pratifaft 
Tantisepsie.  Pendant  les  onze  jour»  qn^elle  est  reeite  eoucbée^elle  a, 
diWeUe»  perdn  beancoup  pUfr  de  sang  qu'à  son  premier  accouche- 
menU 

Le  8  juillet,  seize  jours  après  raccouchement,  en  enlcTani  brus- 
quement un  enfant,  elle  sent  au  poignet  gauche  une  douleur  assez 
vi?e.  Le  lendemain  à  son  réveil,  elle  constate  que  le  poignet  est 
très  enflé,  ainsi  qu^une  partie  de  la  main,  celle  qui  avoisiae  te  pouce; 
la  peau  est  rouge,  et  toute  la  région  très  douloorettse.  Elle  éproofv 
aussi  dans  tout  le  bras  une  sensation  de  brûlure  et  parfom  conflit 
de  pîqtlres  d^aigoffîe.  On  badigeonne'  les  partiesi  CuHiéfiétts  avee  de 
lar  teinture  d'iode,  maia^  la  douleur  persiste  plBft  h[itenffe,,et  legOBi- 
fl  ement  gagne  bientôt  toute  la!  man  et  remoate  sur  Vavani-hraa. 

Le  jour  de  l'entrée  à  Thôpital,  nous  constatons,  en  effet,  Taug- 
mentation  de  volume  de  la  main,  du  poignet  et  de  l'avant-braB 
gaaebes  juequ^au  pli  du  coude.  La  peas  de  ces  légions  osi  teadae^ 
lisse,  de  couleur  uniformément  rosée,  d^aspect  moins  rouge  cepen- 
dant que  celui  de  la  lynphangHe;  la  piessioa,  qui  en  est  partout 
très  douloureuse,  y  produit  à  peine  le  godet  de  Tœdème.  Malgré  la 
notion  de  puerpéralité  et  bien  que  la  malade  affirme  n'avoir  eu  au* 
cune  plaie  à  la  main  otr  an  poignet,  noas  peersons  d'abord  à  de  la 
lymphangite^  d'autant  plus  que  nous  troavoaa  dans  TaisseUa  deux 
ganglions  douloureux  du  volume  d^une  amande. 

La  température  est  de  38o2  le  soir  de  l'entrée,  de  3709  le  lende* 
main  matin.  La  langue  est  légèrement  saburrale.  La  malade  n*a  en 
ni  au  début  de  son  affection,  nî  depuis,  le  moindre  frisson  ;  elle  a 
peu  d'appétit  cependant  et  est  constipée  defMiia  troia  jours. 

On  fait  une  friction  à  rongaent  mercurial  belladone,  et  on  eny^ 
loppe  le  men>bre  de  ouate» 

Le  soir  du  13  juillet,  la  température  est  enoarei  de^dS^Z, 

Le  14,  l'œdème  a  gagné  le  pli  du  coude;  nous  pouvooa  nettemeni 
voir  et  sentir  ce  jour-là  des  cordona  veiaeux  très  neta,  auitout  à  la 
partie  supérieure  de  l'œdème,  dessinant  l'M  soua-eutaaée  des  veinea 
du  pli  du  codde  ;  sur  Tavant-bras  et  BWt  la  main  la  tuméfaction  na 
permet  pas  d'apercevoir  les  veines.  Les  gAngli^na  da  l'alsseUe  sem- 
blent un  peu  moins  volumineux  que  la  veille.  La  température  eat  à 
37»4  le  matin  et  à  3706  le  soir». 

On  fait  une  nouvelle  friction  mercurielle. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  remonte  encore  pour  attaindce  la  ra- 
cine dtt  membre  et  ae  limiier  à  une  ligne  cireolaira  correapandant 


an  pu  de  TaisflèUc.  Le  gonfienient  reste  à  son  mnimmin  pendant 
quelques  joiursy  du  19  ant  25  juilUi  environ.  Le  membre  est  trèa  pei 
e«toré  ;  les  venus  de  la  face  inKerne  du  bras  sent  dores  jusque  dians 
PaâseeUe  où  on  les  perd  derrière  ks  fçmi^UfÊm  qvl  sont  restés  à  pee 
près  aussi  volumineux  que  le  jour  de  rentrée,  bien  que  la  lymptoi- 
gite  peraîMe  étsîiite*^  La  pnrasvoiiy  mèioe  sap^^idlev  est  tr6s  dou- 
levrcuse  sur  tovfc  le  membre, 

Pendasik  ce  temps  la  mai»  gaocbe  se  prenait  à  son  tow.  Le  20  jail- 
leiy  GÊk  efEet,  on  ccHistatait  le  gonfleuMOft  mec  reugeur  de  kt  moitié 
radiale  du  dos  delà  main  df  ovte,  du  ponce,  de  Tindex,  du  médius,  et 
de  la  face  éofeale  da  carpes  C'est  de  la  même  façon ,  dit  la  malade, 
qnfa  débuté  TcBdème  de  la  main  gauche.  Ces  parties  sont  deuleu- 
reuses,  et  il  y  a  dans  Faisselle  deux  e«  trois  gsnglîoBS  également 
doalottreux.. 

11  n'y  a  pas  ce jour-ià  d'élévation  de  la  tenypérature  qai,  dès  te 
second  jour  et  ratrivée  de  k»  malades,ast  restée  normale. 

L*aue€ultation  delà  poitno»ii*a  vèrélé  ancun  symptôme  de  fnlwt- 
culose  ;  les  bruits  du  cœur  sont  normaux. 

Du  25  jittiUet  an  10  août,  l'œdème  du  bras  gauche  est  allé  dimi- 
nuant ;  celui  de  la  maîn  et  du  poignet  droit  a*a  pas  envahi  Tavast-* 
bras;  il  a  rétrocédé  assez  lentensentr  mais  avarlt  déjà  disparv  quand 
la  résolution  de  celai  du  bras  gauche  a  été  complète.  If  reste  une  lé^ 
gère  induration  sur  qnelqisss  points  des<  veines  saperficiellea  de 
Tavant-hras  gauche*  La  maftada^seort  teai  à  fait  guérie  le  17  août. 

La  pblegmatiaaiba  delens  des-  membres  s»ip6rieurs,qnoique  mofns 
commune  que  celle  des  membres  inférieors,  n'est  pas  chose  rare  as 
cours  des  cachexies,  et  es  particulier  à  la  période  araacée  de  la  tu- 
hercnlese  pulmonaire^  mais:  on  n'en  coonaft  guère  d'exemple  chez 
Isa  non  vellei  accouchées,  smrtooi  sons  cette  larme  exelusivemenl  su- 
périeure. Les  auteoF»  mettant  même  e»  dente  sev  existence.  Ceslt 
pourquoi  no aa  n'avons conaent!»  à  ce  diagnoslic  qu'au  moment  od 
nous  avons  constaté  la  présence:  de  cordons  veineux  thromboses  sur 
le  membre  malade. 

L'apparition  de  cet  accident,bieD  qu'il  soit  survenu  dans  les  délai 
habituels  après  l'accouchement,  s'est  faite  dans  des  conditions  dignes 
de  remarque.  C'est  &  l'occasion  d'un  effort  que  la  phlegmatia  s'est 
montrée,  d'abord,  autour  de  l'articulation  qui  avait  souffert.  Trous- 
seau signale,  dans  ses  cliniques,  cette  cause  occasionnelle.  «  A  la 
suite  de  Taccouchement,  dit-il,  le  début  de  rœdôme  n'a  guère  lieu 
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avant  le  dixième  jour.  Oa  a  vu  la  phlegmatia  ne  survenir  qu'après  la 
troisième  et  la  quatrième  semaine,  mais,  dans  ces  derniers  cas,  la 
cause  déterminante  est  souvent  un  abus  dans  rexereice  des  mem- 
bres... »  Chez  notre  malade  rœdème  a  débuté  seize  jours  après  Tac- 
couchement. 

Gomme  pour  les  cas  de  phlegmatia  puerpérale  des  membres  in- 
férieurs, dont  on  a  signalé  la  plus  grande  fréquence  à  gauche,  ou 
le  début  habituel  parle  membre  de  ce  c6té,  c'est  sur  le  membre  sapé- 
rieur  gauche  que  s'est  montré  Tœdème  de  notre  malade.  Le  peu 
d'intensité  et  la  plus  rapide  disparition  du  gonflement  de  la  main  et 
du  poignet  droit,  nous  portent  à  considérer  ce  cas  comme  simple  ; 
si  cependant  on  voulait  le  considérer  comme  un  cas  de  phlegmatia 
double,  ce  serait  encore  selon  la  règle  établie  par  Trousseau,  que  se 
serait  comporté  Tœdème,  puisque  presque  jamais  les  deux  membres 
ne  sont  affectés  simultanément.  Trousseau  dit  môme  qu'il  est  des 
cas  où  «  la  phlegmatia  n'apparaît  d'un  côté  qu'au  moment  où  tous  les 
symptômes  de  la  phlegmatia  ont  disparu  du  côté  primitivemeat 
envahi  » . 

Un  certain  degréde  lymphangite  a  incontestablement  accompagné, 
au  début,  la  phlegmatia  de  notre  malade.  Cette  complication  n'est 
pas  fréquente,  au  dire  de  Trousseau,  qui  n'avait  jamais  remarqué 
d'inflammation  des  ganglions.  Cependant  Graves,  Tilbury  Fox  et  de 
Brun,  dans  sa  thèse,  ont  signalé  la  coloration  rosée  de  la  peau  qui 
donne  l'apparence  de  la  lymphangite,  et  ils  ont  admis,  dans  one 
certaine  mesure,  la  participation  du  système  lymphatique.  Notre 
observation  pourrait  donc  rentrer  dans  la  forme  lymphangitique 
de  la  phlegmatia  alba  dolens  décrite  par  de  Brun . 

Nous  ferons  remarquer  enfin  que  notre  malade  n'a  présenté  qu'un 
très  léger  mouvement  fébrile,  les  deux  premiers  jours  qu'elle  a  pas* 
ses  à  l'hôpital.  L'absence  de  phénomènes  généraux  et  de]  fièvre  jastifia 
bien  l'opinion  émise  par  Widal,  à  laquelle  nous  ne  pouvons  que 
souscrire  :  «  La  phlegmatia  n'est  qu'une  forme  légère  de  la  phlébite 
puerpérale,  c'est  un  petit  accident  de  puerpéralité.  » 
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Néoplastiie  primitif  da  comr;  mjrxome  do  roreiUètte  gauche,  par 
fiERTHENSON.  {ArcMv.  fûT  pcUk.  Afin,  de  VïrcAoz^,  2  juin  1893,  p.  390.) 
—  Les  néoplasmes  du  cœur,  et  tout  particulièrement  les  primitifs, 
sont  si  rares  qu'il  ne  vient  pas  à  Tidôe  du  clinicien  d'y  songer  au  lit 
du  malade.  C'est  qu'en  effet,  outre  leur  ezlrôme  rareté,  les  nouvelles 
formations  cardiaques  ne  présentent  rien  de  caractéristique  ni  de 
certain  dans  leur  symptomatologie;  elles  sont  donc  du  domaine  non 
de  la  clinique  mais  bien  de  la  pathologie  et  de  Tanatomo-pathologie. 
Le  cas  présent  concerne  une  femme  de  55  ans  entrée  le  13  octobre  1892 
au  Roschdestwensky  Lazarett,  service  de  Panlowskaja.  Quelques 
années  auparavant  cette  femme  avait  été  malade  pour  la  première 
fois  de  sa  vie  d'une  légère  attaque  de  rhumatisme  articulaire;  elle 
avait  depuis  souffert  de  battements  de  cœur  et  de  vertiges.  Une  ex- 
trême faiblesse  l'avait  déterminée  à  se  faire  hospitaliser.  A  son 
entrée  à  l'hôpital,  la  malade  est  cyanosée,  les  mains  sont  froides, 
les  extrémités  œdématiées.  T.  36^7,  le  pouls  petit,  les  artères  dures; 
le  cœur  hypertrophié  dans  ses  deux  diamètres  ;  les  bruits  mitraux 
et  aortiques  sourds.  Dans  la  région  du  manibrium  sterni,  s'étendant 
h  droite  à  un  travers  de  doigt  et  à  gauche  à  trois  travers  de  doigt, 
on  remarque  une  voussure  mate  à  la  percussion  et  animée  d'un  léger 
tremblement.  La  respiration  est  rapide,  dyspnéique  ;  le  foie  hyper- 
trophié, douloureux  à  la  pression.  On  porte  le  diagnostic  d'anévrysme 
de  la  crosse  de  l'aorte.  Mort  dans  le  collapsus.  Autopsie.  Le  sac 
péricardiqoe  contient  une  notable  quantité  d'un  liquide  séro-citrin  ; 
le  cœur  mesure  13  centimètres  de  longueur  sur  13  cent.  5  de 
largeur.  A  l'ouverture  du  cœur  gauche,  on  trouve  dans  l'oreillette 
une  tumeur  de  forme  unique,  en  grappe,  à  superficie  acineuse,  fixée 
par  une  sorte  de  pédicule  à  la  paroi  postérieure  de  l'oreillette  ;  la 
tumeur  a  la  forme  d'une  grappe  de  raisin.  A  l'examen  histologique, 
on  voit  que  la  néoplasie  consiste  en  une  masse  sans  structure,  trans- 
parente,  semi-liquide  dans  laquelle  se  trouvent,  soit  isolées,  soit 
reliées  entre  elles  par  de  fins  prolongements,  des  cellules  dont  les 
unes  sont  rondes,  lympholdesi  à  proloplasma  granuleux,  les  autres 
T.  172  31 
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fusiformes  ou  étoilée»  à  rayons  multiplet.  L*alcooI  oi  l'acide  acétiqua 
démontrent  dans  la  substance  molle  l'existence  de  fibrilles  et  d'un 
certain  nombre  dMléments  cellulaires  pourvus  de  deux  ou  de  plu- 
sieurs noyaux  qui  apparaissent  très  Bettamont  si  on  traite  la  prépa* 
ration  avec  la  solution  aqueuse  d'éosine.  On  y  voit  encore  un  cer- 
tain nombre  de  vaisseaux  sanguins  trôs  menus  dont  quelques-uns 
sont  anastomosés  avec  les  fins  prolongements  des  cellules,  les  au- 
tres étant  libres  dans  la  snbstanjce.  Le  toog  dei  fins  grsa  de  «es 
vaisseaux,  on  rencontra  çà  et  ta  des  fEÛsceanz  de  litau  canionclif  ; 
enfin,  soit  groupés,  soit  isolés,  qoelqueacorposoalesrongaa  sangiitis^ 
De  Texamen  hietologique,  Berthenaon  coneànt  qit'il  s'agit  ici  d'an 
myxome  médullaire  prinitif  du  oour. 

Les  tumeurs  primitives  du  cœur  s^nA  le  pins  souvent  découvertes 
à  l'amphithéâtre  ;  on    ein  connaît  jttsqnHci  une  tceAtaÎDe  ds  cas 

(Pr&nkel,  Jûr^anSt  etc.). 

Gabt. 

Sot  l'apparition  des  oelUdes  éoainepbilÉS  dans  le  sang  bnmain,  par 

Zappiht.  (Séance  dn  Wiener  medicinUchs  Ctub  du  15  février  188&.)  ^- 
Lorsque  Ehrlich,  dans  ses  travaux  fondamentaux  snr  la  morphologie 
du  sang,  s'occupait  si  spécialement  de  certains  leucocytes  à  eanse  de 
leur  protoplasma  grossièrement  granuleux  et  de  la  disposition  tonte 
particulière  de  oe  dernier  à  s'assimiler  les  matières  colorantes  aeîdM, 
l'éosine  par  exemple,  c'est  qœ  son  attention  était  attifée  anr  la  va* 
leur  diagnostique  de  ces  formes  oellulaires  éoainophilea.  C'est  ainsi 
qu*il  démontra  qu'elles  se  trouvent  extraordinairement  moltipliéen 
dans  le  sang  lencémiqae  et  qu'il  vit  là  un  signe  diagnostique  de 
cette  affection  qui  fat  rapidement  et  généralement  accepté.  Toutefois 
MuUer  et  Rieder,  dans  leur  minutieux  travail  :  c  Ueber  eoainophile 
Zellen  s  s'inscrivirent  les  premiers  contre  eetle  donnée  et  trouvèreoi 
que  sans  aucun  doute  les  cellules  éosinophiles  étaient,  dans  In  leu- 
cémie, augmentées  en  quantité  absolue  maisquoleur  proportion  vis- 
à-vis  du  nombre  total  des  ieueocytes  dn  aang  leucémique  était  In 
môme  que  dans  le  sang  d'individus  sains.  Ces  deux  nnt  eors  ndmiremi 
aussi  deux  types  de  cellules  éosinophiles,  les  snesdegrandear  notable 
avec  un  noyau  remplisssat  la  plus  grande  partie  de  la  cellule  et  que 
l'on  trouve  dans  la  moelle  oasense  normale  mnai  que  dans  le  aaag 
leucémique,  les  sutrea  plus  petites,  à  noyaux  polymorphes,  faisaal 
partie  inlégrante  normale  du  sang  d'individos  non  leueémiqoee. 

Zappert,  pensant  que  la  question  des  corpuscules  sanguine  éoaino- 
philea est  destinée  à  prendre  nn  rang  prépondérant  en  hématotogM, 
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publie  dftDS  le  préMDl  article  les  résultats  de  ses  recherches  qui 
concordent  génëralcBient  a^ec  ceux  obtenus  précédemment  parMuUer 
etRieder,  NeKisser,etc.  Les  voici  brtèveoaent  résumés  :  chez  les 
individus  sains  da  20  à  70  ans  le  nombre  des  cellules  éosinophiles 
par  millifliôtre  cuba  oscille  de  60  à  270,  mais  dans  la  plupart  des  cas 
se  tient  entre  10  efc2000;  on  trouve  toutefois  chez  des  iiMlividus  par- 
faitement normaux  leur  nombre  s*élefant  jusqu'à  SOO  et  même  700 
sans  cause  occaaio&nalle  explicative.  Chez  les  enfants,  un  nombre 
élevé  de  cellules  éosinophiles  semble  être  la  règle  ;  à  peu  d'excep- 
tions près»  cfaea  40  enlaBila  l^és  de  quelques  jours  à  14  sas  examinés 
avec  soin,  1*  nombre  en  a  été  de  200  à  1.000  par  millimètre  cube.  La 
menstruation,  la  grossesse,  le  sexe  sont  sans  influence. 

Parmi  les  divers  étaAs  pathologiques,  celui  où  la  présence  des 
cellules  éosinophiles  a  plus  partieultôrem.eat  attiré  l'attention  des 
observateurs  est  la  lencémîe.  Là,  Zappert,  conme  Muller  et  Rieder, 
a  rencontré  ces  grande»  cellules  éosinophiles  à  gros  noyaux,  mais 
comme  il  les  a  aussi  trouvées  chez  un  malade  atteint  de  pemiphigus 
il  ne  peut  y  voir  nn  signe  pathognomonique  de  leucémie.  Dans  la 
cblorose,tl  trouve^ainai  que  Nett8ser,soit  une  diminution  de  cellules 
éosinophiles  avecpcépondârance  des  leucocytes  mononucléaires,  soit 
une  augmentation  des  élémAnka  éosÎDophiles  —  de  môme  dans  les 
diverses  anémies. 

Les  recherches  de  Zappert  ont  aussi  porté  sur  la  tuberculose  pul- 
monaire, raathaieyl''empfa^sème,  les  maladies  du  cmur,  du  foie,  de 
restomae,  des  intestiDS,  Us  afifoctioos  du  système  okcrveux,  névroses, 
névrites,  paychoees;  la  syphilis»  les  maladies  de  la  peau;  les  née- 
plasies,  etc.,  sans  résttltata  fermes.  Dans  les  maladies  fébriles,  pneu- 
monie, sceptieômîe,  ôrysipèle,  malaria»  etc.,  pendant  la  période aiguô 
on  note  oonsUmmenL  une  dimidiation  considérahle,  une  dtsparitioit 
même  presque  complète  des  éléments  éosinophiles.  Après  cessation 
de  la  fièvre  ces  éléments  réapparaissent  en  se  réglant  sur  le  mode 
do  défiarveaeancade  la  fièvre^  e'estrà*dire  rapideittent  dans  la  brusque 
défervescence  at  lentement  dann  la  défiervescenee  par  lyaia. 

En  résumé,  des  recherches  faites  Jusqu'à  ce  jeur  par  un  grand 
nombre  d'auteurs»  MuUer  et  Rieder,  Neusser,  Hock  et  Schlesinger,. 
GolLasch»  Ganon^eU.,  et  reptises  ici  par  Zsppert,  oa  ne  pentrien  con- 
clure sur  ces  Conations  sanguines  éosinophiles  qui  doiveot  avoir 
toutefois  une  valeur  clialqua  et  scientifique  importante. 

Gaiii. 
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Pathogénie  de  rictôre,  par  Libbbrmeister  (Deutsche  med,  Woehens* 
cAn/;,  DO  16,1893)  .—Il  est  une  propriété  connue  des  cellules  hépatiques 
normales  de  pouvoir  retenir  complètement  la  bile  produite  en  elles 
et  d'en  empêcher  le  passage  dans  le  sang  ou  dans  la  lymphe  à  la 
condition  qu'elles  n'aienl  jamais  subi  de  travail  pathologique.  Or  il 
est  de  nombreux  cas  d'ictère  que  Ton  ne  peut  attribuer  à  la  rétention 
biliaire  et  que  Liebermeister  explique  en  admettant  un  ictère  qu'il 
dénomme  acat hectique  ou  par  diffusion  et  qui  reconnaît  pour  cause 
ce  fait  que  les  cellules  hépatiques  ont  perdu  la  propriété  de  retenir  la 
bile  parce  q.ue,  soit  leur  ensemble,  soit  plusieurs  d'entre  elles,  sont 
atteintes  de  dégénérescence  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Il  ne 
doit  pas  toujours  être  facile  d'établir  un  diagnostic  différentiel  exact 
entre  Tictère  par  rétention  et  l'ictère  par  diffusion.  A  l'ictère  par 
rétention  appartiennent  tous  les  cas  dans  lesquels  il  y  a  un  obstacle 
mécanique  à  l'écoulement  de  la  bile,  par  exemple  dans  Tobstruction 
du  cholédoque,  du  canal  hépatique  par  des  néoplasmes  les  compri- 
mant ou  des  calculs  les  obstruant.  L'ictère  des  formes  portales  de 
la  cirrhose  hépatique  serait  à  attribuer  en  partie  à  la  rétention 
puisqu'il  y  a  compression  et  en  partie  à  la  diffusion  puisqu'il  y  a 
dégénérescence  secondaire  des  cellules  hépatiques  ;  du  resteàcbaque 
ictère  par  rétention  peut  succéder  un  ictère  acathectîque  puisque  les 
cellules  hépatiques  dégénèrent  par  suite  de  la  stase  biliaire.  Peut-être 
aussi  que  bien  des  cas  de  l'ictère  le  plus  fréquent,  l'ictère  catarrbaU 
devraient  être  attribuésà  l'ictère  par  diffusion.  A  Tictère  acathectîque 
appartiennent  enfin  tous  les  ictères  survenante  la  suite  d'empoison- 
nements par  le  phosphore,  l'alcool,  le  chloroforme,  Parsenic,  les 
acides  mi  néraux  ;  ceux  que  provoquent  la  morsure  des  serpents,  les 
infections  profondes  de  la  fièvre  jaune,  de  l'ictère  épidémique,  de 
l'atrophie  jaune  aiguë  du  foie  et  peut-être   aussi  ces  ictères,  bien 

rares  du  reste,  consécutifs  aux  émotions  violentes. 

Cabt. 

Goitre  hémorrliagiqne  an  conn  de  la  grossesse.  Thyroidactoiiito. 
Gnérison  persistant  an  bout  de  dix  mois,  par  E.  Estob  et  Gaoilrac. 
—  Montpellier  médical^  1892.  —  Les  auteurs  mettent  en  relief  les 
connexions  du  corps  thyroïde  et  de  Tappareil  génital.  Ils  rappellant 
les  observations  qui  ont  servi  à  en  établir  la  réalité  et  examinent 
particulièrement  les  rapports  du  goitre  et  de  la  grossesse.  1^  gesU- 
tion  influe  sur  le  corps  thyroïde  soit  en  provoquant  l'apparition  d^tin 
goitre,  soit  en  augmentant  le  développement  d'un  goitre  préexistant. 
MM.  Ester  et  Gadilhac  ne  pensent  pas  que  la  grossesse  seule  puisse 
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déterminer  l'hypertrophie  thyroïdienne  isolée  :  le  corps  thyroïde 
subirait  cette  influence  au  môme  titre  que  d'autres  organes,  comme 
le  cœur,  mais  la  plupart  du  temps  la  congestion  n'atteint  la  glande 
thyroïde  que  si  elle  est  déjà  anormale.  Ils  montrent  les  alternatives 
d'augmentation  et  de  régression  que  peut  suhir  le  goitre  du  fait  des 
grossesses  successiyes.  MM.  Estor  et  Cadilhac  insistent  surtout  sur 
le  goitre  vasculaire. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  leur  travail  présentait  depuis  huit  ou 
neuf  ans  un  goitre  médian  très  peu  accentué.  Celui-ci  s'est  peu  à  peu 
développé,  mais  une  grossesse  étant  survenue,  l'hypertrophie  prit 
des  dimensions  excessives.  Elle  finit  au  sixième  mois  de  la  gestation 
par  amener  une  ulcération  superficielle  cutanée  qui  devint  le  siège 
d'une  hémorrhagie  abondante  et  qui,  mettant  la  malade  en  péril, 
imposa  l'intervention  chirurgicale.  Celle-ci  fut  suivie  d'une  guérison 
assez  rapide,  qui  se  maintient  encore  depuis  dix  mois. 

MM.  Ester  et  Cadilhac  ne  donnent  de  ce  fait  qu'une  explication 
hypothétique  en  rapportant  ces  accidents  au  travail  congestif  que 
subit  la  femme  enceinte.  Il  est  clair  en  effet  que  la  congestion  seule 
De  peut  produire  des  résultats  aussi  graves,  et  que,  dans  ces  cas,  il 
y  a  un  ou  plusieurs  éléments  d'appréciation  qui  nous  font  absolu- 
ment défaut.  Les  auteurs  signalent  l'absence  des  symptômes  de  suf- 
focation qui  était  due  ici  au  développement  de  la  tumeur  prédomi- 
nant en  arrière  et  latéralement.  Suit  une  discussion  intéressante  sur 
le  traitement  du  goitre  chez  la  femme  enceinte,  où  sont  passés  en 
revue  les  principaux  moyens  proposés  pour  obvier  aux  accidents 
graves  et  immédiats  (traitement  médical,  injections  interstitielles, 
ligature  des  artères  afférentes,  tbyroïdectomie  partielle  ou  totale, 
accouchement  prématuré).  Selon  MM.  Estor  et  Cadilhac  on  devrait 
dans  les  cas  graves  intervenir  de  bonne  heure.  Dans  les  premiers 
mois,  on  serait  autorisé  à  provoquer  l'avortement  pour  conjurer  les 
dangers  mortels  qui  ne  tarderont  pas  à  apparaître.  Mais  dans  la 
suite,  quand  la  grossesse  est  trop  avancée  et  que  le  temps  ne  per- 
met plus  d'essayer  des  palliatifs,  il  serait  indiqué  de  faire  la  thyroî- 
deetomie  partielle. 

Sur  la  maladie  d'Addison.  —  Thompson  (New-York)  au  8*  congrès 
annuel  de  l'c  Association  of  American  Physicians  >,  tenu  à  Washing- 
ton en  mai  1893,  a  rendu  eompte  des  recherches  qu'il  a  entreprises 
sur  la  maladie  d'Addison  au  point  de  vue  étiologique  et  symptoma- 
tologique,  recherches  que  justifient  pleinement  nos  eoiUI|illi9<s^s 

"v 


486  KSYUB  GBHBaALI. 

limitées  du  sujet.  Son  expérience  personDelle  se  conapoM  dedcas 
suivis  d'autopsia.  Il  a,  de  plus,  réuni  40  autopsies  inédites  où  Ton 
avait  trouvé  des  lésions  des  capsules  sarréttales,  bie&  qu'aacun 
signe  de  maladie  bronzée  n'eût  été  noté.  Ses  conclusions  sont  tirées 
de  757  cas  rapportés  par  divers  auteurs,  les  autopsies  ayant  été 
faites  dans  presque  tous  les  cas. 

Thompson  estime  que  Ton  est  obligé  d'abandonner  l'aacîenDe 
théorie  qui  voulait  que  la  maladie  d'Addison  îùt  toyjayrs  dépen- 
dante d'une  lésion  surrénale,  s'appuyant  sur  ce  fait  que  bien  des  cas 
typiques  de  cette  maladie  ont  été  récemment  observés  dans  lesquels 
les  capsules  surrénales  étaient  absolument  normales  (Lewin,  Vir- 
cbow).  De  plus,  il  serait  formellement  établi  que  toutes  les  variétés 
de  lésions  surrénales  que  Ton  a  trouvées  associées  à  la  maladie 
d'Addison  ont  été  aussi  rencontrées  sans  qu'attcun  symptôme  de 
cette  affection  se  fût  jamais  manifesté.  Un  cas  très  instructif,  par 
exemple,  est  celui  de  Jûrgeas,  oui  la  compression  d'un  volumineux 
anévrisme  avait  provoqué  l'atrophie  et  la  dégénérescence  du  nerf 
splanchnique  gauche  ainsi  que  la  coloration  bronzée  et  les  autres 
manilestations  classiques  de  la  maladie  d'Àddisojs,  et  où  à  Tautop- 
sie  on  trouva  les  capsules  surrénales  parfaitement  normales. 

Voici  les  coodusions  que  Thompson  tient  pour  justifiées  par  ses 
recherches  : 

La  maladie  d'Addison  est  une  affection  reconnaissant  pour  cause 
et  dépendante  d'une  irritation  des  neris  sympathiques  abdominaux 
lésés  essentiellement  ou  dans  leurs  ganglions,  ou  encore  d*ane  lé- 
sion des  cap&ules  surrénales. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  maladie  a  (pour  origine  la  tu- 
berculose secondaire  ou  primaire  des  capsules  surrénales  ;  le  sys» 
tème  sympalhique  est  alors  soit  impliqué  par  rextension  du  pro- 
cessus pathologique,  ou  bien  fonctionnellement  troublé  et  irrité  par 
la  connection  anatomique  intime  existant  entre  les  capsules  surr^ 
nales  et  le  nombre  relativement  grand  de  nerfs  qu'elles  contienoenL 

Une  lésion  astueUe  du  système  sympalhique,  bien  plus  commune 
du  reste  qu'on  a  pu  le  supposer  jusqu'ici,  n'est  p^  nécessaire  pour 
produire  les  phénomènes  symptomatiques  variés  de  l'affection  qui 
peuvent  être  provoqués  par  un  désordre  fonctionnel  sous  la  dépen- 
dance  d*und  irritation  transmise  des  capsules  surrénales. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas^  les  capsules  surrénales  sont  afiec- 
tésd  de  lésions  de  nature  non  tuberculeuse  et  enfin,  dans  bien  des 
faits,  elles  demeurent  absolument  normales,  les  nerfs  sympathiques 
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«4  les  ganglions  étant  seuls  lésée,  d'où  robligation  de  leur  examen 
bistologique  très  minutieux  dans  les  cas  de  maladie  brooEée  d'Ad- 

diaon. 

Cart. 

La  Tmbéola,  Rôtheln  im  atttfvs  alteMBads,  est-elle  «ne  maladie 
Indépendante?,  par  Puinam.  (Séanee  de  la  Boston  Society  for  médi- 
cal improrement  du  27  mars  1893.)  •—  La  rougeole  et  la  scarlatine 
furent  pendant  longtemps  prises  pour  des  variétés  d'une  mèine  ma- 
ladie. Selon  West  il  n*j  aurait  guère  plus  d'un  siècle  qwt  ces  deux 
fièvres  émptives  auraient  été  nettement  eéparées  t^ne  de  Tautre.  Or 
le  mouvement  séparatiste  de  eette  époque  se  renouvelle  de  nos  jours 
an  sujet  d'une  fièvre  éruptâye  autrefois  rattaehée  soit  à  Tane,  soit  à 
l'autre  de  ces  aHections,  mais  plus  généralement  à  la  rougede, fièvre 
que  les  auteurs  modernes  tendent  de  plus  en  pins  à  reconnaître 
somme  une  entité  morbide  ;  la  rubéole  dent,  dès  i838,  Evanson  et 
M  aunsell  disaient  «  c'est  une  éruption  précisément  similaire  eo  ap- 
parence à  celle  de  la  rougeole,  s'attaquent  plus  spécialement  aux 
e  nisnts  et  évoluant  dans  un  cyete  régulier  sans  phénomènes  de  ca- 
tarrfae. 

«  Elle  a  été  dénommée  ruàeola  sme  catarrho.EUe  ne  réclame  aucun 
traitement  particulier  et  Ton  pense  géoéralement,  qu'à  Tinverse  de 
la  vraie  rougeole,  une  première  attaque  ne  confie  pas  Timmunité  ». 

Bn  mai  1892,  Piitnam  a  en  Toccasion  d'observer  une  épidémie  de 
rubéole  efaez  de  jeunes  enfants  d\ine  institution  de  Boston.  L^èpidé- 
mie  dura  quarsmte  jours  an  cours  desquels  82  cas  se  déclarent  sans 
qu'aucun  fàt  assez  grave  pour  obliger  le  petit  malade  à  garder  le 
lit.  Il  n*j  eut  pas  non  plus  de  «  séquelle  de  rubéole  ».  Chaque  entent 
était  isolé  dès  que  réruptîon  était  remarquée,  ce  qui  se  produisait 
fréquemment  au  réveil.  L'éruption  s'étendait  généralement  sur  tout 
le  corps  avec  prédominance  au  tronc  et  aux  membres  inférieurs,  Sa 
durée  était  de  trois  à  quatre  jours  avec  disparition  rapide  dans  cer- 
taine cas,  mais  plutèt  graduelle,  de  sorte  qu'il  était  difficile  de  dire 
exactement  à  quel  moment  Texanthème  s'était  effacé.  Dans  deux  ou 
trois  cas,  lorsque  tout  semblait  terminé,  survint  uae  nouvelle 
poussée  modérée  durant  un  ou  deux  jours.  Dans  un  cas,  la  peau  ne 
sembla  de  nouveau  normale  qu'au  bout  de  six  jours,  et  dans  un 
autre  qu*après  onze  jours,  mais  dans  ces  cas  de  longue  durée,  le 
TBsh  donnait  plutèt  l'impression  d'une  sorte  d'accoutumance  bjperé- 
mque  de  la  peau.  Dans  tous  les  cas,  les  ganglions  post-auriculaires 
furent  pris  ;  de  même  fréquemment   les  glMlen  oervîcales.  Il  y  eut 
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toujours  une  éruption  plus  ou  moins  marquée  sur  le  ▼oile  du  palais 
et  les  piliers.  Il  y  eut  quelquefois  une  toux  très  légère,  du  mal  4e 
tôte  et  un  peu  de  malaise  général.  La  température,  à  quelqui 
exceptions  près,  ne  s'éleva  pas  au  dessus  de  39%  restant  même  le 
plus  souvent  au-dessous  de  38<>5,  la  température  du  matin  étant  de 
un  degré  ou  de  0^5  au-dessous  de  celle  du  soir.  Durant  toute  Tépi- 
demie  on  n'observa  aucun  cas  de  rougeole  ni  d'aucune  autre  fièvre 
éruptive. 

L'incubation  de  la  rubéole  est  variable  et  ses  limites  plus  grandes 
que  celles  de  la  rougeole.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  nj  a 
pas  de  stade  prodromique.  Le  premier  symptôme  était  une  émptioi 
de  petites  taches  roses.  Il  arrive  quelquefois  cependant  que  I  esfut 
chez  lequel  on  découvrira  Téruption  dira  avoir  souffert  d*un  léger 
disconfort  quelques  heures  auparavant,  ou  avoir  ressenti  un  peu  de 
douleur  et  signalé  du  gonflement  des  ganglions  cervicaux  et  post- 
auriculaires. 

Telle  n'est  certes  pas  la  marche  de  la  rougeole  même  dans  ses  cas 
les  plus  bénins.  Est-  il  jamais  arrivé  à  un  médecin,  dans  un  cas  de 
vraie  rougeole,  de  se  trouver  en  face  d'un  corps  couvert  d'une  énip> 
tion  conQuente  et  d'apprendre  que  telle  était  la  première  manifett»- 
tion  donnée  de  son  existence  par  la  maladie? 

La  différence  entre  les  deux  maladies  relativement  à  la  dissémisa- 
tion  de  l'éruption  est  aussi  bien  marquée.  Daus  la  rubéole,  elle  se 
manifeste  tout  d'abord  à  la  face  puis  dans  un  temps  extrémeianl 
court  envahit  tout  le  corps,  tandis  que  dans  la  rougeole  elle  se  fait 
par  poussées  sous  forme  de  papules  isolées,  qui  s'agrandissaat, 
s'unissent  et  lentement  couvrent  le  corps  en  l'espace  de  deax  oa  trois 
jours.  La  couleur  de  l'éruption  de  la  rubéole  est  rose  ;  celle  de  la 
rougeole  purpurine.  Dans  la  rubéole,  les  papules  sont  plus  petites  et 
n'ont  pas  l'apparence  maculeuse.  On  note  aussi  quelquefois  àê 
grands  placards  rouges,  mais  ils  semblent  plutôt  provenir  d'nia 
hyperémie  cutanée  sympathique  que  de  la  coalescence  des  papales 
comme  c'est  la  règle  dans  la  rougeole.  Uu  fait  clinique  qui  miUts 
aussi  en  faveur  de  la  dualité  des  deux  affections,  est  l'obsenratioa 
par  Stone  et  Davis,  d'une  double  épidémie  de  rougeole  et  de  mbéole 
survenue  à  l'asile  des  Orphelins  de  Saint-Paul  au  cours  de  laquelle 
des  enfants  contractèrent  coup  sur  coup  les  deux  maladies. 

On  a  beaucoup  plus  écrit  sur  la  ressemblance  de  la  rubéole  et  de 

la  rougeole,  que  sur  la  ressemblance  de  la  rubéole  et  de  la  scarlatise 

qui  est  évidemment  bien  moins  marquée, 

(Llst. 
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Snr  l'œsophagite  disséquante  superficielle,  par  Sglavunos.  {Archiv 
fur  path.  Anatomie  de  Virchow^  3  août  1893,  p.  250»)  —  Sous  la 
dônominatioû  é'œsophagitis  dissecans  superficialiSy  Rosenberg  dé- 
crivait en  1892  [CentralblaUfur  allg.Path,,  n°18)  une  maladie  de  la 
muqueuse  œsophagienne  dans  laquelle  la  couche  épithôliale  se  dé- 
tache d'une  seule  pièce  en  conservant  sa  forme  tubulaire,  puis  est 
expulsée.  Anlérieurementy  Birch-Hirschfeld  et  Reichmann  avaient 
décrit  de  semblables  cas  mais  sous  d^autres  noms. 

Sclavunos  en  rapporte  aujourd'hui  un  quatrième  cas  concernant 
un  homme  âgé  de  25  ans,  très  grand  buveur  d*alcool,  qui  fut  pris 
soudain  de  vomissements  de  sang  extrêmement  abondants.  A  Texa- 
men  de  la  gorge,  le  médecin  trouva,  faisant  irruption  dans  la  cavité 
buccale,  une  membrane  en  forme  de  tube  de  15  centimètres  environ 
de  longueur.  Si  l'on  cherchait  à  l'enlever,  le  patient  se  plaignait  de 
vives  douleurs  provoquées  par  les  tractions.  Le  médecin  se  contenta 
alors  d'en  réséquer  avec  des  ciseaux  un  bout  aussi  large  que  pos- 
sible, laissant  le  reste  dans  l'œsophage.  Guérison  tr^s  rapide  et  com- 
plète. Le  médecin  ne  sachant  de  quoi  il  s'agissait,  craignant  aussi 
une  supercherie  de  la  part  du  patient,  envoya  la  pièce  à  l'Institut 
anatomique  de  Wurzbourg  où  le  diagnostic  fut  établi. 

Càrt. 

Traitement  des  diarrhées  estirale  et  cholérif  orme  par  le  salacétol, 
par  BouRGST.  {Çorr.  blat  /.  Schweizer,  Aerzte,  n?  14,  1893.)  —  Le 
salacétol  est  une  combinaison  d'acide  salicylique  et  d'acéiol  ayant 
les  mêmes  propriétés  chimiques  et  physiques  que  le  salol.  Gomme 
ce  dernier,  le  salacétol  est  une  poudre  blanche,  cristalline,  insoluble 
dans  Teau  froide,  qui  traverse  Testomac  sans  y  subir  d^altération 
et  que  le  milieu  alcalin  intestinal  décompose  en  ses  éléments  cons- 
titutifs, Tacide  salicylique  exerçant  ainsi  son  action  antiseptique 
tandis  que  Tacètol  est  rapidement  éliminé  sous  forme  d'acétone .  Le 
salacétol  renferme  75  0/0  diacide  salicylique,  tandis  que  le  salol  n*en 
contient  que  60  0/0.  L'élimination  de  l'acide  salicylique  par  l'urine 
commence  déjà  une  demi-heure  après  l'ingestion  du  médicament  et 
a  complètement  disparu  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Le  meil- 
leur moyen  de  donner  le  salacétol  est  de  le  faire  fondre  dans  de 
rhuile  de  ricin.  Bourget  en  administre  2  ou  3  grammes  dans  30  gr. 
d^huile  de  ricin  avec  grand  succès  dans  les  diarrhées  infectieuses 
sans  avoir  jamais  recours  à  l'opium.  La  dose  est  prise  l'estomac 
étant  à  jeun;  il  n'est  que  rarement  nécessaire  de  reprendre  une  non- 
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Telle  dose  le  jour  BQÎTant.  Les  petits  enfuite  «upfKirteaft  très  bien  le 

salacétol  qui,  ne  eontenant  pas  de  phénol,  est  éfidenBent  moîw 

dangereux  pour  eux  que  le  salo).  Un  enfant  d'm  an  peuiaaaa  crainte 

en  prendre  de  SO  à  75  centigrammes. 

Bourget  s*est  aussi  bien  trouvé  de  remploi  du  médieanieiit  aur  le* 

quel  il  attire  aujourd'hui  rattention  dana  lea  formes  subaiguéa  et 

chroniques  du  rhumatisme  ainsi  que  dans  la  désinfection  des  mies 

urinaires. 

Cabt. 
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Sur  un  nouTsaumode  de  cure  tadicale  des  Taricea,  par  La  Pulo. 
{Journal  of  the  Americ.  med,  oss.,  12  août  IWS.)  —  les  Tarices  des 
membres  inférieurs  comptent  parmi  les  afflictions  les  plus  perat»- 
tantes  et  les  plus  désespérantes  deTftge  adulte.  Quelles  qu*en  soient 
la  cause  et  la  palhogénie,  le  résultat  éTentuel  est  presque  toujours 
le  même  :  ralentissement  considérable  de  la  circulation  tnineuse, 
accroissement  de  la  pression  sanguine,  état  permanent  de  dilatation, 
amincissement  d'un  point  des  parois  Toineuses,  rupture,  hémorrha- 
gie  redoutable  ou  formation  d*un  de  ces  ukôres  de  jambe  qui  font  le 
désespoir  des  malades  et  sont  la  terreur  des  services  hospitaliers 
quUls  encombrent. 

Pratiquement  on  peut  dire  que  les  yaisseaux  sont  en  étal  anérris- 

mal  et  que  la  question  de  leur  cure  rapide  et  effectiTe  réMdo  dans  U 

cure  de  ranévrisme,  ce  que  Ton  sait  être  Toblitération  du  Taiaseaa 

dilaté  par  des  moyens  mécaniques,  (Mimiques  ou  pbjstqnaa,  aoît 

seuls,  soit  combinés.  Mais  comme  les  veines  variqueuses  sont  naa 

seulement  dilatées  mais  aussi  considérablement  allongées»  sinui 

et  en  méandre,  la  tumeur  anévrismale  qui  en  résulte,  occupe 

aire  très  étendue,  trop  étendue  par  rapplîeation  des  diverses 

thodes  d'oblitération  des  vaisseaux  rendue  aussi  presque  impeaaible 

par  le  mauvais  état  de  la  peau  eczémateuse,  et  parce  qu'en  somme  le 

membre  atteint  de  varices  souffre  touiours  plus  ou  moins  dans  son 

entier.  Le  traitement  médical  des  vsrices  n'est  pas  long  à  fonnular: 

port  d'un  bas  et  repos.  Ce  n*est  pas  suffisant  Aussi  depuis  loag^* 

temps  a-t-on  cberthé  à  remédier  à  cette  terril>le  inflnnité  par  dei 

moyens  plus  radicaux  :  Vacupressure,  procédé  pénible,  enmpliqaé, 

très  rarement  suivi  de  succès,  eiposant  an  danger  de  rembolin;  la 

ligature^  insuffisante  ;  Vexcision^  après  minutieuse  dissection, 

possible  lorsque  le  paquet  variqueux  est  volumineux  ;  lea  «yV 
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iodo-tanniques  (Molliôre,  Ricard),  de  perchlorure  de  fer  (Patterson), 
tontes  douloureasès  et  n'ayant  presqu'aucun  résultat  favorable  à 
leur  actif. 

Reconnaissant  Pinanîté  de  tous  ces  procédés,  La  Plaee  préconise 
un  nouTeau  mode  de  traitement  qui  lui  a  été  inspiré  par  Tangéiolo- 
gie  du  membre  inférieur. 

Les  deux  grands  canaux  qui  drainent  la  circulation  veineuse  su* 
perficielle  de  la  jambe  sont  la  veino  sapbène  interne  et  la  veine  sa- 
phène  externe;  leurs  tributaires  sont  les  reines  généralement  atteintes 
de  varices.  La  grande  saphône  commence  sur  le  dos  du  pied,  suit 
son  trajet  ascendant,  sur  la  face  interne,  puis  le  long  du  bord  pos- 
térieur du  tibia,  sur  la  partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  de 
cet  os  ai  du  condyle  interne  du  fémur.  Elle  draine  la  surface  anté* 
rieure  de  la  jambe  et  toute  la  circonf^ence  de  la  cuisse.  La  petite 
saphène  draine  la  poriion  postérieure  de  la  jambe  et  vient  s'ouvrir 
dans  la  veine  poplitée  entre  les  insertions  supérieures  des  muscles 
jumeaux.  D'après  ces  données  anatomiquee,  il  a  semblé  à  La  Place 
que  si  Toblitération  des  veines  rarlqueuses  était  le  facteur  essentiel 
de  la  cure  des  varices,  il  serait  possible  de  provoquer  roblitération 
de  tout  le  cbamp  veineux  par  la  ligature  de  la  grande  saphène  à  son 
extrémité  supérieure,  et  par  la  ligature  de  la  petite  sapbène  entre  les 
deux  chefs  des  gastrocnémiens.  La  stase  sanguine  doit  forcément 
en  résulter  avec  un  certain  degré  d'œdème  dont  Télévation  du 
membre  et  une  c  om pression  bien  faite  viendront  facilement  à  bout. 
Le  malade  sera  tenu  au  lit,  bien  entendu. 

La  Place  a  appliqué  sa  méthode  dans  16  cas.  Six  fois  l'opération 
fat  faite  sur  les  deux  membres  inférieurs  dans  la  même  séance  et 
dans  les  10  autres  cas  seulement  sur  une  jambe.  De  quelque  étendue 
que  fût  le  champ  variqueux,  Tintervention  fut  toujours  pratiquée 
après  anesthésie  cocainique  (solution  à  4  0/0).  il  n'y  eut  jamais 4ii 
élévation  de  température,  ni  complications. 

Si  les  b  ons  résultats  obtenus  se  maintiennent,  et  La  Place  ne  voit 
pas  pour  quelle  raison  pathologique  ou  anatomique  il  n'en  serait 
pas  ainsi»  on  aurait  là  un  mode  de  traitement  radical  des  varices 
bien  supérieur  aux  autres  :  il  est  applicable  dans  tous  les  cas,  asep- 
tique, indolore  à  Taide  de  la  cocaïne,  facile  à  exécuter;  il  provoque 
ce  que  nous  savons  être  la  condition  sine  qua  non  de  la  cure  de 
l'état  anévrismal  ou  variqueux,  c*eat*à-dire  l'oblitération  finale  du 
vaisseau  sanguin  malade.  Le  traitement  a  une  durée  de  deux  à  trois 
semaines.  Cabx. 
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De  la  diphtérie  des  plaies,  par  le  D'  Conrad  Brunner.  [Beri  Kl 
Woch,,  n^  22,  1893.)—  L'auteur  présente  le  résultat  de  ses  recher- 
ches microbiologiques  sur  les  pseudo-membranes  diphtériuqies 
dont  se  sont  recouvertes  les  plaies  d'individus  qui  se  trouvaient  no: 
seulement  à  Tabri  de  toute  contagion  par  le  bacille  de  Lôffler,  maù 
encore  en  dehors  de  toute  épidémie  de  diphtérie. 

Chez  deux  de  ces  malades,  l'auteur  a  non  seulement  fait  une  cai- 
ture  très  soignée  des  microbes  de  ces  pseudo- membranes,  maissih 
core  en  a  injecté  à  des  souris  blanches,  et  a  pu  ainsi,  chaque  k< 
s'assurer  de  la  présence  certaine  du  bacille  de  Lôffler.  A  noter  ^c« 
Tun  de  ces  malades  habitait  une  maison  où,  six  mois  auparanat 
deux  enfants  avaient  été  soignés  pour  une  angine  diphtéritique. 

Mais  nombreux  sont  pourtant  les  cas  oii  la  technique  bactériolo- 
gique la  plus  rigoureuse  ne  permet  pas  de  déceler  le  bacille  de  Krebi- 
Lôffler.  Le  D'  Brunner  a  alors  surtout  rencontré  le  strep(ooo^ae 
pyogène,  soit  seul,  soit  associé  à  des  staphylocoques  ôgalemeat  ç^o- 
gènes,  à  des  degrés  de  virulence  divers,  aussi  bien  sur  des  plaies  ré- 
cemment infectées,  que  sur  des  plaies  déjà  bourgeonoantes.  Sorcet 
premières  les  pseudo-membranes  étaient  solidement  fixées  à  : 
couche  profonde  et  ne  pouvaient  être  enlevées  sans  faire  saigne  la 
plaie.  L'antisepsie  rencontrait  là  de  sérieuses  résistances.  L'aotic: 
ne  peut  indiquer  aucune  différence  clinique  ou  anatomiqae  avec  .a 
pseudo-membranes  diphthéritiques  ;  c'est  pour  lui  une  «  diphtero:: 
slreptococcique  ». 

Mais  il  a  encore,  quoique  plus  rarement,  rencontré  le  stapbfic- 
coccus  albus,  le  bacterium  coli  commune  et,  enQn,  sur  un  nkèr 
chez  un  éléphantiasique,  un  bacille  qu*il  n^a  pu  définir. 

On  sait  que  des  pseudo-membranes  se  sont  formées  qaelqc*5D-. 
sur  des  plaies  dMndividus  atteints  de  maladie  infeciieusa  iscrre, 
rouî^eole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  pyémie,  etc.)  ;  l'auteur  ta  pi 
faire  des  recherches  personnelles  sur  ce  sujet,  mais  adoaet  q^ae  • 
microbe  spécifique  de  ces  affections  a  pu,  par  voie  sanguine,  arrn* 
jusqu'au  lieu  de  la  lésion  et  y  occasionner  ces  pseudo-niembrtttv 
Au  point  de  vue  théorique  cela  n'a  rien  d'invraisemblable. 

Quant  à  la  <c  diphthérie  urinaire,  salivaire  et  muqueuse  »  de  B. 
roth,  l'auleur  n'a  pu  non  plus  faire  aucune  recherche.  Il  se  soorir: 
d'un  cas  d'ectopie  vésicale  qui  fut  opérée  par  la  méthode  de  Thiarsc* 
et  dout  la  surface  se  recouvrit  d'une  couche  gris  sale,  complieaL  : 
à  laquelle  succomba  le  malade.  Un  exemple  analogue  sa  prodj  ? 
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après  rextractioQ  de  la  pierre  chez  un  enfant,  mais  ici  la  poudre  de 
salol  eut  vite  raison  des  pseudo-membranes. 

Enfin  on  sait  aujourd*hui,  aussi  bien  par  Tanalyse  bactériologique 
que  par  le  tableau  clinique  et  que  par  des  inoculations  répétées  sur 
des  animaux  comme  sur  Thomme,  que  la  gangrène  d'hôpital,  dite 
diphtérie  phagèdénique  des  plaies,  n*a  rien  à  faire  avec  la  vraie 
dipthtérie,  pas  plus  qu*avec  les  pseudo-membranes  d'origine  strep- 
tococcique  et  staphylococcique. 

GORONAT. 
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Myopie  et  écriture.  —  Manifestations  nerveuses  dans  le  typhus  exanthé- 
matique.  —  Pathogénie  et  traitement  du  tic  douloureux  de  la  face.  — 
Formes  et  diagnostic  de  l'ulcère  de  l'estomac.  —  Prophylaxie  du  cho- 
léra. 

Pas  de  séance  le  15  août  ;  celle  du  22  a  été  levée  en  signe  de  deuil 
à  Toccasion  de  la  mort  de  M.  Charcot. 

Séance  du  29  (zoût.  —  M.  Javal  fait  hommage  à  TAcadémie  d*un 
travail  relatif  aux  causes  du  progrès  de  la  myopie  parmi  les  écoliers. 
Axk  nombre  de  ces  causes  il  signale  tout  particulièrement  le  mode 
d'écriture  usité  dans  nos  écoles.  Voici  les  règles  qu'il  propose  à  cet 
égard  :  1»  récriture  très  rapide  des  adultes  doit  être  penchée,  le 
papier  étant  incliné  ;  2«  l'écriture  des  enfants  doit  être  droite,  le 
cahier  étant  tenu  droit.  L'adoption  de  récriture  droite  pour  le  pre- 
mier enseignement  n'apporterait  aucun  obstacle  à  l'emploi  ulté- 
rieur de  récriture  penchée. 

—  M.  de  Brun,  correspondant  national,  commuinque  une  note 
sur  le  typhus  exanthématique  qu'il  a  observé  à  Beyrouth  dans  les 
premiers  mois  de  l'année  1893  et  particulièrement  sur  les  manifes- 
tations nerveuses  qui  caractérisent  la  période  d^état. 

Et  d'abord  la  céphalalgie^  i»ympt6me  constant,  persistant  pendant 
toute  la  maladie,  survivant  à  la  défervescence  (quelquefois  deux 
semaines  après)  ; 

Le  t)ertige  aussi  constant,  plus  tenace  encore  que  la  céphalalgie, 
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persisUDt  pairoLs  jusqu'à  ?ingt-eioq  joure  sfrôs  la  déferTMCeBC«,M 
maDirestaot  surtout  quand  le  malada  ta  nat  sur  son  aéaat  ot  daraa- 
tage  encore  quand  il  ae  lire  ; 

L'iiuomnie,  phinomèae  très  fréquent  conU'e  loqueL  tans  Isa  mMi- 
cameota  (opium,  chlanl,  aol(ona1>romurea,  etc.)  raateot  akaoloBut 
impuissauts  ; 

La  rackiatffie,  moiu  constaateque  la  eiphatelgia,  et  aounatuii 
phéDomène  de  début  ; 

La  gastralgie,  chez  quelques  sujets  et  surtout  au  dâbut  ; 

Diverses  douleurs  (Ihorar  et  membres)  ;  thypereitMsie  cutanée, 
très  fréquente  et  souveut  localisée  à  l'abdomen  ; 

h'endolorUtement  général,  les  sensations  de  brisement,  de  cour- 
bature et  d'anéantissement  ; 

La  prostration  caractérisée  par  la  diEftcaltâ  de  parler  ;  au  lieu  de 
l'aspect  dit  lypbique  des  dothiéoentériqiies,  le  malade  a  souTent  le 
front  plissé,  l'air  soucieux  :  très  souvent  on  obserre  l'ipi/nfion  (/ex 
conjonctives  ; 

Ces  phénomènes  de  dépression  soat  le  plus  souvent  accompagnés  de 
phëDomèneB  d'excitation:  Vagilation,  le  treadiUmeat  des  membres 
comme  de  La  parole  ;  les  soubresaots  des  tandoujl,  plui  ecMsUAUat 
plus  accusés  que  dans  la  fièvre  typhoïde  ; 

Les  troubles  intelleclueli  :  le  délire  qui  est  tiès  fréquoit,  ai,  quod 
il  fait  défaut,  une  absence  plus  ou  moins  eoaplôte  de  raisosnAmaat, 
de  l'incertitude  et  du  défaut  d'aaaociation  dana  Ua  iddea,  la  dtqia- 
rition  des  sentimenla  affectifs,  l'impassibilité  ;  quolquefois  daa  baUu- 
cinationa  viauelles  ;  d'autres  fois  daa  idée)  ilxM  avec  obaossîoo.  mais 
surtout  la  perte  de  la  ménoire. 

—  Nouvelle  ii»tedeH.  Babissurla  défense  de  la  Houmania  aontro 
le  choléra.  L'auteur,  accusé  par  M.  Proust  da  rétrograde,  a  l«aa  k 
bien  marquer  qae  a'il  était  partisan  des  quaranUiies  m  n'était  fa'aa 
raison  i/o  l'étal  d'enfanos  dans  lequel  se  trouvaiient  an  qualqua  sort» 
certains  pays  au  point  de  vue  da  l'hjgiène  publique  at  da  la  potk* 
aanitaira.  A  l'appui  d«  aoo  dire  il  rappaUg  qu»  ai  le  cbolâra  a  pèaUré 
en  Roumanie  o'eat  que  cette  aonéa  les  ^«araiataiMS  y  oui  été  snp- 
nrimëes. 

'  M.  le  D' Beni-Barde  lit  un  ménoire  aitr  l'hydrotUrapk  4nB 
iermato-neuroses . 

iance  du  S  septembre.  —  Rapport  de  H,  Cadat  de  OManonrt  aur 
ioncoura  pour  le  prix  Civrieui  (I893|.  La  quesLioa  était  aÎMà 
^  :  des  troubloa  da  l'iotelligonoe  dus  te  fiin*  typhoïde. 
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— -  Lecture  de  M.  le  D'  BUehe  d'an  travail  enr  la  pioieetion  des 
enfants  du  premier  âge  dans  le  département  de  la  Soine  en  1991. 

—  M.  le  D'  JaR«  lit  on  ttémoire  sur  la  nérralgie  spasmadique 
00  tic  douloureaz  de  la  face,  sa  pathogénie  et  son  traitement.  La 
névralgie  spasmodlque  de  la  cinquième  paire  serait  constamment 
symptomatiqne  de  Iési«»s  nerveuses  dcatricieiles  périphériques. 
Ces  lésions  ont  pour  siège  les  extrémités  terminales  des  nerfs 
inclus  dans  la  région  alvéolaire .  L'arthrite  alvéolo-dentaire  chro« 
nique  et  les  accidents  infectieux  déterminés  par  l'éruption  vicieuse 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  sont  les  causes  les  plus  com- 
munes des  lésions  cieatrieietles  alvéolaires  qui  sont  le  point  de 
départ  de  la  névralgie  spasmodique  d^  la  fiace*  Le  traitement  4 
opposer  à  cette  affection  est  la  résection  eoEtamporanée  de  la  région 
alvéolaire  cicatrici^le. 

Séance  du  12  septembre^  nulle. 

Séance  du  19  septembre.  —  M.  l^bocas,  professeur  à  la  Faculté  de 
Lille,  lit  une  observation  sur  le  traitement  du  pied  bot  paralytique* 

—  Communication  de  M.  Germain  Sée  sur  les  formes  et  le  diag- 
nostic de  Tulcère  de  restomac.  En  voici  les  conclusions: 

1*>  Il  existe  deux  espèces  d'nlcères  gastriques,  qui  sont  toutes 
deux  le  résultat  de  Thyperehlorhydrie,  aidée  par  des  conditions  ana- 
tomiques  et  des  troubles  circuiatoires  entièrement  distincts  de  la 
gastrite  aiguë  ou  chronique. 

2®  L'ulcère  le  plus  grave,  mais  néanmoins  curable,  c^est  Tuloère 
saignant,  s'ouvrant  largement  par  la  déchirure  d'un  vaisseau  altéré, 
ou  de  temps  à  autre  en  quantité  modérée  pour  se  cicatriser  ensuite 
temporairement  ou  définitivement.  Ici  l'hyperchiorhydrie  ne  doit  et 
ne  peut  être  recherchée  que  dans  les  périodes  d'accalmie  des  hémor- 
rhagies,  à  Taide  du  sondage,  qui  constitue  un  véritable  danger  à 
tout  autre  moment.  Une  fois  Thyperchlorhydrie  nettement  reconnue, 
elle  prime  tout  autre  traitemeat  ;  il  n'y  a  plus  à  s'occuper  que  do 
deux  moyens,  à  savoir  les  antiHicides,  surtout  les  nouveaux  alcalins 
ou  alcalino-terreux  tels  que  les  bromures  de  calcium  on  de  stron- 
tium ;  d'une  autre  part,  le  régime  lacté,  carné,  albumineux,  qui  seul 
peut  neutraliser  ou  coBeommw  l'acide  chlorhydrique  en  excès. 

3*  L'ulcère  peptique  simple,  non  saignant,  expose  à  d'incessantes 
méprises.On  le  traite  pour  une  gastralgie  par  les  moyens  les  pins  vio- 
lents appelés  nenrins,  tantôt  pour  des  vomissements  nerveux  par  les 
dérivatifs,  les  vésicatoires,  les  pointes  de  feu,  tantôt  pour  une  dys- 
pepsie dite  nerveuse  ou  hypopepsie.  On  oublie  Tantique  catarrhe  sto- 
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macal,  ainsi  que  la  colique  hépatique.  Le  seul  moyen  de  faire  cesser 
une  pareille  confusion, c'est  Tanalyse  colorimétrique  du  suc  gastrique. 
Dos  que,  par  la  phloroglucine  vanillée  de  Gunsburg,  qui  est  le  plus 
sûr  des  réactifs  de  Tacide  chlorhydrique,  vous  constatez  Thyperchlo- 
rbydrie,  vous  pouvez  éliminer  la  gastralgie,  etc.,  et  négliger  les 
vomissements  nervomoteurs  qui  sont  presque  toujours  un  symptôme 
d'origine  éloignée  comme  dans  le  tabès  dorsalis.  Quant  au  catarrhe 
gastrique,  il  se  distingue  facilement  ;  il  est  franchement  anacide  et 
nécessite  un  traitement  tout  opposé  à  Thyperchlorhydrique  ulcère. 
40  Le  diagnostic  de  Tulcôre  simple  comporte  naturellement  des 
difficultés  en  regard  des  autres  hyperchlorbydries,  particulièrement 
de  celle  qui  est  primordiale.  On  ne  peut  établir  des  soupçons  que 
d'après  la  nature  paroxystique  des  douleurs  et  par  la  plus  grande 
fréquence  des  vomissements  dans  l'ulcère.  Les  autres  caractères  &ont 
identiques  dans  les  deux  cas. 

Il  ne  reste  pour  compléter  le  diagnostic  différentiel  des  hyper- 
chlorhydries  entre  elles  que  de  signaler  une  maladie  nouvelle,  grave, 
bien  décrite  par  Reichmann,  il  y  a  dix  ans,  sous  le  nom  de  ga!>tro- 
succorrhée  et  bien  étudiée  par  d^autres  médecins  polonais  qui  ont  vu 
u  ne  sécrétion  byperacide  absolument  continue  jour  et  nuit.  Son  point 
de  départ  est  dans  Thyperchlorhydrie  non  interrompue  ;  elle  est 
suivie  de  la  disparition  des  cellules  dites  capitales  et  dans  l'activité 
inverse  des  cellules  à  revêtement  ou  gastro-sécrétoires.  La  conti-. 
nuité  de  la  sécrétion  gastrique  est  tout  à  fait  caractéristique  et 
facile  à  vérifier  par  le  réactif  coloré. 

—  Valeur  comparée  du  système  quarantenaire  ancien  et  du  sys* 
tème  adopté  à  la  conférence  de  Dresde  pour  la  défense  des  divers 
pays  contre  le  choléra,  par  M.  Brouardel.  Au  système  quarant-naire 
ancien  on  a  substitué  des  procédés  basés  sur  les  données  scienti- 
fiques actuelles,  lesquels  offrent  plus  de  sécurité  au  point  de  vae 
hygiénique  et  diminuent  dans  une  mesure  considérable  les  entraves 
apportées  au  commerce.  Mais  il  est  bien  évident  que  si  on  abandonne 
le  premier  il  faut  suivre  rigoureusement  les  seconds  et  c'est  parce 
qu'on  ne  l'a  pas  fait  que  le  choléra  a  envahi  la  Roumanie.  C'est  pour 
cela  que  M.  Brouardel  a  pensé  qu'il  y  avait  intérêt  à  exposer  à  nou* 
veau  l'ensemble  du  système  prophylactique  préconisé  par  le  Comité 
d'hygiène,  le  mode  d'application  de  ces  mesures  comportant  cer- 
taines variations  imposées  par  les  conditions  de  milieu  et  d'organi- 
sation intérieure. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Infeetion  purulente. 

Séance  du  14  août  1893.  —  Élude  sur  l'origine  microbienne  de 
l'infection  purulente  chirurgicale,  par  MM.  S.  Arloing  et  Ed. Chantre, 
il  est  naturel  d'attribuer  l'infection  purulente  à  la  dissémination, 
dans  Torganisme,  des  microbes  producteurs  habituels  de  la  suppu- 
ration^ pourtant  les  observateurs  ne  sont  pas  unanimes  sur  ce 
point. 

En  raison  des  caractères  cliniques  qui,  souvent,  distinguent  une 
suppuration  simple  d'une  autre  compliquée  etinfection  purulente^ 
quelques  auteurs  crurent  que  l'agent  pathogène  de  cette  infection 
n'est  pas  un  microbe  pyogène  ordinaire. 

Le  terme  septico-pyémie,  employé  par  beaucoup  de  chirurgiens 
pour  désigner  Vinfection  purulente^  laisse  supposer  que  celle-ci  ne 
relève  pas  exclusivement  d'un  agent  pyogène,  mais  de  l'action  com- 
binée de  microbes  pyogènes  et  septiques. 

On  a  donc  attribué  Vinfection  purulente  chirurgicale,  soit  à  un 
microbe  pyogène  spécial,  peu  probable  et  que  Ton  n'a  pas  encore 
montré,  soit  à  l'association  d*un  bacille  ou  du  vibrion  septique  aux 
microbes  pyogènes  ordinaires,  soit  enfin  à  l'action  pure  et  simple  de 
l'un  de  ces  derniers. 

Les  observations  de  Heiberg,  de  Baumgarten,de  Gomil  et  Babes,  etc., 
sans  exclure  l'existence  possible  de  la  septico-pyémie,  oii  la  septi- 
cémie se  présente  elle-môme  comme  une  complication  de  la  pyémie, 
établissent  que  Tintervention  d'un  bacille  septique  n^est  pas  in- 
dispensable à  la  production  de  Vinfection  purulente. 

D'autre  part,  M.  Chauveau  a  démontré  en  1875  que  le  pus,  ou 
comme  on  dirait  aujourd'hui,  l'agent  pyogène,  a  besoin  de  subir  une 
modification  pour  devenir  infectant,  sortir  de  son  foyer  et  aller  créer 
au  loin  des  lésions  métastatiques. 

Nos  propres  recherches  viennent  confirmer  ces  données  et  nous 
permettre  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i*  L'infection  purulente  chirurgicale  a  pour  agent  essentiel  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration; 

2<*  Si  des  microbes  autres  que  les  précédents  existent  assez  sou- 
vent dans  les  lésions,  il  compliquent  Vinfection  purulente,  mais  ne 
sont  pas  nécessaires  à  son  développement  ; 

30  Pour  produire  Vinfectionpurulente^le  streptocoque  doit  revêtir 
la  virulence  qu'il  possède  dans  les  foimes  aigués  et  graves  de  la  sep- 
T.  172  32 
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ticémia  puerpérale,  et  non  celle  qu'il    montre   dans    le  phlegmon 

simple  ou  l'ërysipèlei 

t°  On  pressent  des  rapporta  Itiologlques  entre  tinfection  puru- 
lente chirurgicale,  la  septioémie  puarpârala  et  l'iryaipdle,  mai*  oa 
ignore  où  et  comment  s'opère  la  transformation  des  propriUés 
patbogônss  du  streptocoque,  transfoimatioa  qui  lui  peroaet  de  pnn 
duire  •ItematiTemeatces  dÎTers  Atats  elisiquet. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DES   HOPITAUX 

Séomce  dM  17  mort.  —  M.  Gaillard  priaente  à  la  Société,  au  non 
de  soD  «lève,  le  D' Bâan,  une  thôse  intitula  :  Quelques  coDsidârstiou 
sur  l'emphytâme  sous-eutané. 

MM-  Cbantamesse  et  Marie  tout  une  oomnanication  sur  les  glandes 
parathjioldienaes  de  l'homme. 

UM.  Rendu  et  Chaillon  rapportent  un  cas  d'infection  staphjlDcoc- 
eique  généralisée  avecfo;er  de  broncho-pneumonie  snppurée  eonis- 
nant  i  la  fois  le  stapfajlocoqae  et  le  pneumocoque.  L'allure  «Unique 
de  la  maladie  a  été  fort  régulière.  Le  aymptOme  prUaminant,  pen- 
dant près  d'un  mois,  a  été  une  lassitude  énorme,  aiec  perte  d'a^ 
petit,  fébricule  irrégulière,  bref,  un  état  tfpbotde,  sans  aucune  d*> 
termination  thoracique  nette  :  la  toui  et  la.djspnte  ont  fattprwqM 
complètement  défaut. 

Séance  du  24  mort.  -~  M.  Ferrand  a  obserFé  un  exemple  d*«n- 
ph;sème  sous- cutané  abdominal. 

M.  Rendu  prâseuts  un  cas  d'artbrita  bleonftrrhagiqve  suyporée 
chez  une  femme  aatérieursaient  atteinte  d'une  ostéomjiUta  d« 
fémur. 

Comme  dans  une  précédente  obserration,  l'auteor  traita  t'w- 
thrite  suppurëe  du  genou  par  la  ponction  et  L'injection  d'uR*  ^tit* 
dose  de  solution  de  sublimé  à  l/UOO,  Le  résultat  fut  eic«U«a(; 
l'arthrite  ne  mit  pas  plus  d'un  mois  i^  guérir,  aau  Itisner  aoeone 
trace  et  sans  laiité  articulaire  ooDaéeutive.  Sauf  un  léséf  dapi  d» 
raideur  articulaire  etun  pen d'atrophie  du  trieeps,  la  nalada  pnwt 
Atre  alors  considérée  comme  absolument  guérie. 

Le  Gendre  communique  un  cas  d'érythéme  scarlatiniforme  àm- 
latif  prolongé  avec  otauto  incomplète  des  pbanèree  pendant  U 
ileseence  d'une  Bèvre  ^pholde.  A  la  mort  qui  surrint  sent  dMX 
après  la  flèTre  typhoïde,  il  eiislait  aMore  des  nloAnlioM  te- 
lales  typhiques  iaparfûtamsat  eioatritées. 
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Séance  du  31  mars,  —  Àunom  duD'  Qaelliot»  de  Raims,  M.  Gomby 
communique  deux  observations  d'oreillons  à  manifestatioas  excep- 
tionnelles. Dans  la  première  il  s'agit  d'une  fluxion  ourlienne  du 
corps  thyroïde  et  dans  la  seconde  d'une  série  d'œdèmes  localisés  et 
douloureux  au  cours  des   oreillons. 

M.  Hanot  présente  une  note  sur  Tiotère  gra?e  hypothermique.  Se 
basant  sur  trois  obserrationSf  Tauteur  se  demande  si  le  bactôrium 
coli  constaté  dans  les  trois  cas  n'est  pas  la  cause  déterminante  de 
rictôre  infectieux  hypothermique*  L'hypothèse  d'une  intoxioation  uré- 
miquo  peut  être  rejetée,  car  les  reins  étaient  sains. 

M.  Gaucher  signale  un  cas  do  choléra  vrai. 

M.  Gaillard  relate  l'observation  d'un  malade  qui,  ayant  eu  deux 
accès  de  goutte  aiguë,  et  ayant  contracté  récemment  une  tubercu- 
lose pulmonaire,  eut  en  même  temps  une  pleurésie  séreuse  et  un 
troisième  accès  de  goutte  aiguë.  La  convalescence   fut  marquée  par 
de  la  polyurie  et  par  une  excrétion  colossale  d'acide  urique* 

Séance  du  7  avril.  --  M.  du  Gazai  signale  un  exemple  de  fièvre 
typhoïde  sans  dothiénentérie  avec  pneumonie  double  terminée  par  la 
mort.  Il  s'agissait  bien  d*une  fièvre  typhoïde,  puisque  la  rate  hyper- 
trophiée contenait  le  bacille  d'Ëberth  à  l'état  de  pureté  et  très  viru- 
lent, mais  il  n'y  avait  pas  de  lésion  intestinale.  On  conçoit  que  le 
bacille  typhique  puisse  porter  et  localiser  son  action  sur  des  organes 
très  différents  et  cela  sous  des  influences  qu'ils  ne  nous  est  pas 
encore  donné  de  connaître,  mais  qui,  certainement,  nous  forcent  à 
renoncer  aussi  à  cette  autre  idée  qu'il  ne  pourrait  s'introduire  dans 
Torganisme  que  par  la  voie  intestinale.  Tout  naturellement  il  mani* 
festera  ses  actions  par  dea  symptômes  qui  varieront  avec  l'organe 
malade. 

Chez  l'un,  pour  ne  parler  que  des  faits  connus,  nous  le  verrons 
provoquer  une  dothiénentérie  (fait  vulgaire)  ;  chez  l'autre,  il  déter- 
minera une  méningite  (observ.de  Yaillard  et  Vincent);  chez  celui-ci, 
il  sera  le  point  de  départ  d'une  pleurésie  (obs.  de  Rendu,  Fernet, 
Gharrin  et  Roger,  Kelch),  ou  une  pneumonie  (obs.  de  l'auleur)  ;  chez 
celui-là,  enfin,  il  agira  à  la  manière  des  septicémies  sans  déter- 
miner aucune  lésion  d'organe  (obs.  de  Banti  et  de  Du  Gazai).  Mais 
dans  tous  ces  cas,  méningite,  dothiénentérie,  pleurésie  ou  septicémie 
sans  lésion,  l'examen  bactériologique  permet  de  reconnaître  l'action 

d'un  seul  et  même  agent  :  le  bacille  d'Ëberth. 
MM.  Bourcy,  Gomby,  Roger,  Rendu,  Huchard  communiquent  des 

observations  de  typhus  exantbémattqaa. 
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M.  Huchard  rapporte  un  cas  d'endocardite  infecUeose  pneamo- 
nique  présentant  tous  les  caractères  habituels  :  localisation  des 
lésions  à  Torifice  aortique  (3  fois  sur  5  d'après  Netter)  ;  aspect  jaune 
verdfttre  des  végétations;  absence  d'ulcération,  à  leur  niveau;  végé- 
tations sessiles  non  pédiculées,  absence  d'embolies  ou  d'infarctus 
dans  les  organes  ;  forme  typhoïde  et  non  pyohémique  de  la  maladie. 
Dans  le  cas  présent  l'endocardile  a  vraisemblablement  précédé  la 
pneumonie. 

Séance  du  14  avril.  —  M.  Le  Gendre  communique  trois  obser- 
vations de  typhus  exanthématique,  avec  oblitération  thrombosique 
d'une  artère  fémorale  et  des  vaisseaux  pulmonaires  dans  l'un  des 
cas. 

M.  Netter  résume  brièvement  les  éléments  principaux  du  diagnostic 
de  cette  maladie.Les  uns  sont  tirés  des  symptômes:  le  début  brusque, 
la  stupeur  plus  marquée,  la  constipation,  l'absence  du  météorisme, 
l'éruption  plus  abondante,  plus  généralisée  et  à  'caractère  pété- 
chial,  etc.,  etc.  Les  observations  thermomélriques  indiquent  le  degré 
plus  élevé  de  la  température,  les  rémissions  insignifiantes,  la  termi- 
naison rapide  critique.  —  Les  autres  sont  tirés  de  Tétiologie  et  pro- 
mettent le   diagnostic  rétrospectif.  Ce  sont  : 

1»  L'époque  de  la  maladie.  Ee  typhus  est  une  maladie  d'hiver  et  de 
printemps. 

2«  L'âge  des  malades  sensiblement  plus  élevé  que  Tàge  moyen  des 
typhoYsants. 

do  La  condition  sociale.  Si  l'on  excepte  les  personnes  qui  donnent 
les  soin»  aux  malades,  le  typhus  a  presque  exclusivement  frappé  des 
sujets  sans  domicile:  vagabonds,  chemineaux,  rouleurs,  trimardiers, 
nomades,  habitués  des  prisons,  des  violons,  des  chambres  de  se- 
cours, des  asiles  de  nuit,  des  garnis.  Kn  province,  on  n'observe  pas 
la  même  prédominance  du  sexe  masculin  qu'à  Paris  et  dans  les 
grandes  villes. 

4*  La  fréquence  de  la  contagion,  si  rare  au  contraire  dans  Is 
fièvre  typhoïde. 

5e  On  s'enquerra  enfin  du  sort  des  sœurs,  des  infirmiers,  des  mé- 
decins. Ces  personnes  sont  les  meilleurs  réactifs  du  typhus  si  Ton 
peut  s'exprimer  ainsi. 

6*"  On  recherchera  l'existence  antérieure  de  la  fièvre  typhoïde  ches 
les  sujets  atteints.  On  sait  que  les  récidives  de  fièvre  typhoïde  sont 
tout  à  fait  rares. 
7<>  Sur  les  bulletins  des  hépiiaux,  les  cas  de  typhus  se  révéleront  J 
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en  général  par  le  court  intervalle  qui  sépare  l'entrée  de  la  mort  ou 
de  la  sortie.  La  mort  et  la  guérison  surviennent  plus  tard  d.ans  la 
fièvre  typhoïde. 

80  La  proportion  élevée  de  décès  est  enfin  un  élément  important 
du  diagnostic.  Dans  la  population  spéciale  qui  est  presque  exclusive- 
ment touchée  en  France  dans  Tépidémie  actuelle,  cette  proportion 
dépasse  30  0/0. 

M.  Thibierge  et  M.  Catrin  signalent  la  confusion  possible  entre  le 
typhus  ezaft thématique  et  la  rougeole. 

M.  Hanot  et  M.  Laveran  font  remarquer  que  l'injection  très  vive 
et  très  persistante  des  conjonctives,  le  larmoiement  militent  égale- 
ment en  faveur  d'une  rougeole  ;  mais  les  symptômes  sont  beaucoup 
plus  persistants  que  dans  cette  maladie. 

M.  Natter  rappelle  que,  à  Amiens,  l'enrouement  et  la  raucité  de  la 
voix  ont  été  à  peu  près  constants.  Les  manifestations  laryngées  ont 
été  si  marquées  que  plusieurs  fois  on  a  dû  recourir  à  la  trachéo- 
tomie. 

M.  Riehardîère  a  vu  le  typhus  exanthématique  simuler  à  s'y  mé- 
prendre une  grippe  anormale  à  forme  hyperthermique. 

M.  Catrin  rapporte  une  observation  de  fièvre  typhoïde  compliquée 
de  diphtérie  à  issue  rapidement  funeste. 

Séance  du  28  avril.  —  MM.  Hanot  et  Boix  communiquent  une  ob- 
servation détaillée  de  fièvre  hsytérique. 

Séance  du  5  mai.  —  M.  Netter  lit,  au  nom  de  M.  Dupuy  (de  Saint- 
Denis),  une  note  sur  quatre  cas  de  typhus  exanthématique  observés 
à  rhôpital  de  Saint-Denis. 

M.  Chauffard  rapporte  une  observation  de  scia  tique  avec  scoliose 
croisée,  mais  on  est  frappé  du  contraste  qui  existe  entre  l'intensité 
de  la  névralgie  et  la  déformation  :  sciatique  bénigne,  en  somme, 
localisée  dans  un  très  petit  territoire  nerveux,  n*ayant  guère  duré 
que  trois  semaines,  et  ne  laissant  à  sa  suite  ni  troubles  trophiques, 
ni  troubles  circulatoires  locaux,  ni  atrophie  musculaire,  et,  comme 
conséquence  de  cette  névralgie  sciatique  bénigne,  scoliose  considé- 
rable et  trouble  fonctionnel  de  la  marche  des  plus  notables.  En 
résumé,  la  scoliose  provoquée  par  la  sciatique  ne  lui  est  subor- 
donnée ni  en  intensité  ni  en  durée. 

M.  Variot  présente  une  observation  depleurésie  purulente  chez  un 
enfant  de  5  ans,  avec  signes  locaux  spéciaux  constatés  dans  la  cavité 
d^un  abcès  de  la  paroi  thoracique,  communiquant  avec  Tépanche- 
ment  pleural,  et  pneumothorax  consécutif  à  la  thoracentèse. 
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M.  Babinski  démontre  que  la  coniraetare  liée  è  une  affèetioii 
organique  du  système  nerveux  ou  du  moins  à  la  sclérose  des  cor- 
dons latéraux,  diffère,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de 
vue  pathogénique  de  la  contracture  hystérique  et  qu*il  8*agit  là  de 
deux  phénomènes  absolument  distincts  malgré  leurs  analogies  appa* 
rentes. 

Dans  rhémiplégie  organique,  1®  la  rigidité  musculaire  est  souYent 
peu  prononcée  et  on  peut  faire  mouvoir  asses  facilement  les  tins  sur 
les  autres  les  divers  segments  du  membre  supérieur  dans  lesquels  la 
contraction  est  cependant  le  plus  marquée  ;  2«  l'attitude  de  la  main 
et  des  doigts,  la  griffe  spéciale  qu'ils  forment,  la  sensation  qu'on 
éprouve  quand  on  cherche  à  redresser  le  poignet  méritent  également 
d'attirer  l'attention.  Quand  on  prend  dans  sa  propre  main  celle  de 
la  malade  et  qu'on  cherche  à  porter  celle*ci  dans  l'extensioDy  on 
éprouve  une  résistance  qui  donne  l'impression  d'un  obstacle  doaé 
d'élasticité  et  animé  d'une  légère  trépidation,  qui,  ches  certains  nia- 
lades,  est  très  accentuée  et  constitue  ce  qu'on  appelle  la  trèp'idaiion 
épileptoïde  de  la  main  ;  de  plus,  au  fur  et  à  mesure  que  la  main  a'ô- 
tend  sur  Tavant-bras,  les  phalanges  se  fléchissant  les  unes  sur  les  an- 
tres et  sur  les  métacarpiens  viennent  serrer  la  main  de  l'obserrateur. 
Ces  diverses  sensations  ne  sont  pas  perçues  dans  Thémiplégla  hysté- 
rique avec  contracture  ;  9^  enfin  l'exagération  des  réflexes  tendineux 
a  une  valeur  non  moins  grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  4*  en 
ce  qui  concerne  le  membre  inférieur,  le  sujet  exécute  du  e6té  ma- 
lade un  mouvement  de  circumduction  de  la  cuisse  autour  de  la  hanche, 
il  fauche  ;  de  plus,  les  réflexes  tendineux  Sont  exagérés  et  Ton  peut 
provoquer  la  trépidation  épileptoïde  du  pied. 

La  forme  paraplégique  de  la  contracture  hystérique,  comme  sa 
forme  hémiplégique,  se  manifeste  souvent  par  une  rigidité  complète 
des  membres  inférieurs  rendant  tout  mouvement  spontané  impos- 
sible, et  l'on  ne  peut  modifier  l'attitude  des  membres  I  moins 
d'exercer  sur  eux  une  très  violente  traction  ;  la  rigidité,  il  est  vrai, 
n'est  pas  toujours  aussi  prononcée.  Les  pieds  sont  souvent  conformés 
en  varus  équin.  Bnfln,  et  c'est  là  un  caractère  négatif  capital,  les 
réflexes  tendineux  ne  sont  pas  exagérés  et  le  phénomène  de  l'épUepua 
spinale  ne  peut  être  provoqué. 

Dans  la  paraplégie  spasmodique  d'origine  organique,  la  rigidité 
complète  des  membres  inférieurs  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  si  tant 
est  qu'elle  puisse  exister,  et  il  est  le  plus  souvent  plus  fiiclle  à  Taide 
d'une  traction  modérée  de  fléchir  et  d'étendre  alternativemeni  les 
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uns  sur  les  autres  leurs  divers  segments.  Qéoéralement,  les  mouye- 
ments  spontanés  sont  eensertôs  dans  une  certaine  mesure,  les  ma- 
lades sont  capables  de  se  tenir  debout,  de  se  déplacer,  et  leur  dé- 
marche présente  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux  (démarche  spas- 
modique).  L'exagération  des  réflexes  tendineux  et  la  trépidation  épi- 
leptoïde  plus  accentuée  d*habitude  dans  la  paraplégie  que  dans  Thé- 
miplégie  spasmodique  constitue  le  meilleur  signe  distinetif  de  la 
paraplégie  spasmodique  organique  ;  la  tendance  h  la  trépidation  est 
parfois  tellement  prononcée  qu'il  suffit  au  malade  d'appliquer  la 
plante  des  pieds  sur  le  sol  pour  faire  apparaître  ce  phénomène,  qui, 
dans  certains  cas,  rend  la  marche  impossible. 

Au  point  de  Tue  de  son  mécanisme,  la  contracture  hystérique  est 
un  phénomène  tout  à  fait  analogue  à  la  paralysie  hystérique.  De  part 
et  d'autre,  on  a  aftaire  à  des  sujets  qui  sont  dans  rimpossibilité  de 
faire  passer  volontairement  certains  muscles  de  Tun  à  l'autre  de  ees 
deux  états  d*équillbre  :  le  relâchement  et  la  contraction;  dans  la  pa- 
ralysie, le  malade  ne  peut  amener  à  l'état  de  contraction  des  muscles 
rei&chés  ;  dans  la  contracture,  il  ne  peut  faire  passer  à  l'état  de  relâ- 
chement des  muscles  préalablement  contractés: 

M.  Faisans  communique  une  note  sur  les  accidents  nerveux  pro- 
duits par  la  caféine  et  conclut  de  la  manière  suivante  : 

L'administration  de  la  caféine,  par  la  voie  gastrique  ou  par  la  voie 
hypodermique,  peut  produire  certains  effets  d'intoxication  dont  le 
plus  important  est  le  délire.  Ce  délire  présente,  comme  la  plupart 
des  délires  toxiques,  un  caractère  hallucinatoire,  et  les  hallucina- 
tions visuelles  semblent  être  les  plus  importantes.  L'action  de  la  ca- 
féine doit  être  surveillée  et  il  faut  se  tenir  prêt  à  interrompre  la  médi- 
cation aux  premiers  indices  d^excitatton  cérébrale.  Cette  surveillance 
doit  être  encore  plus  étroite  lorsqu'il  s'agit  de  malades  nerveux  ou 
alcooliques,  en  raison  de  la  prédisposition  qu'ils  présentent  aux 
accidents  de  délire. 

M.  Millard  communique  un  cas  de  variole  et  de  vaccine  simul- 
tanées. 

Séance  du  2  mal,  •—  M.  Laveran  présente  un  cas  de  scoliose  séda- 
tique.  M.  Moixard  rapporte  deux  observations  d'ostéo-arthropathies 
hypertrophiantes  pneumiques',  dans  le  cours  de  pleurésies  puru- 
lentes chex  des  enfants. 

M.  Hayem  communique  une  note  sur  Tanatomie  pathologique  de 
la  gastrite  parenchymateuse  hyperpep tique. 

L'auteur  rappelle  tout  d'abord  que,  contrairement  à  ce  qu'on  a 
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prôteDdu  Jes  glandes  dites  à  pepsine  ou  glandes  du  grand  eaMe*sac 
possèdent,  chez  l'homme  comme  chez  le  chien,  deux  yariétës  de  cel- 
lules :  des  cellules  polyédriques  et  granuleuses  ou  cellules  princi- 
pales ou  encore  adélomorphes,  et  des  cellules  plus  réfringentes 
situées  à  la  périphérie  de  tubes  glandulaires  et  désignées  sous  le 
nom  de  cellules  de  revêtement,  cellules  bordantes  ou  cellules 
déloraorphes.  Il  est  très  probable  que  ces  dernières  contiennent  le 
principe  phosphore  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Winter,  inter* 
yient  dans  la  réaction  fermentative  intra-stomaoale.  Pour  la  facilité 
de  la  description  on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'épithélinm 
peptique.  En  somme,  on  trouve  dans  les  glandes  stomacales  de 
l'homme,  à  Tétat  normal,  trois  variétés  d'épithélium  :  irépithélium 
pylorique  à  protoplasma  clair,  à  peine  granuleux,  l'épithélium  gra- 
nuleux de  la  région  peptique  ou  épithélium  principal  et  l'épithéliam 
de  bordure  ou  peptique,  granulo-vitreux. 

'  Les  altérations  de  la  gastrite  chronique  portent  sur  les  glandas  oa 
sur  le  tissu  interstitiel  et  le  plus  souvent  sur  ces  deux  parties  à  U 
fois. 

Les  altérations  des  glandes  doivent  être  prises  comme  base  de 
toute  classification  anatoino-pathologique  des  diverses  variétés  de 
gastrite,  car  ce  sont  évidemment  d'elles  que  dépendent  en  majeure 
partie,  les  formes  cliniques  de  la  gastrite  chronique.  On  peut 
admettre  trois  variétés  de  gastrite  chronique,  la  gastrite  hyporpep- 
tique,  la  gastrite  atypique,  la  gastrite  muqueuse. 

La  gastrite  hyperpeptique  est  essentiellement  caractérisée  par  une 
irritation  des  éléments  cellulaires  des  glandes  amenant  Thyper- 
trophie  et  la  multiplication  de  Tépithélium  peptique  préexisiaat, 
en  même  temps  que  l'apparition  d'éléments  semblables  dans  les 
points  où  il  n'en  existe  pas  normalement.  G*est  la  seule  des  gas- 
trites dans  laquelle  le  tissu  interstitiel  puisse  rester  peu  altéré,  an 
moins  pendant  les  premières  phases  évolutives  de  Taffection.  Elle 
peut  se  présenter  sous  une  forme  pour  ainsi  dire  pure.  Mais  il  est 
fréquent  d'observer  des  lésions  à  la  fois  dans  les  glandes  et  dans  le 
tissu  interstitiel.  D'autre  part,  l'irritation  épithétiale  ne  porta  jamais 
exclusivement  sur  la  cellule  peptique.  On  voit  toujours  dans  les 
tubes  glandulaires,  à  côté  des  éléments  peptiques  altérés,  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  d'éléments  provenant  des  modifications 
des  cellules  principales,  de  telle  sorte  que,  sans  changer  de  naiare^ 
le  processus  hyperpeptique  est  plus  ou  moins  marqué. 

La  gastrite  hyperpeptique  comprend  donc  un  certain  nombre  de 
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sous-yariétés  :  la  gastrite  hyperpeptique  pure,  typique,  la  gastrite 
hyperpeptique  atténuée  (atypico-peptique),  la  gastrite  hyperpeptique 
mixte  en  oombinaison  avec  une  irritation  interstitielle  plus  ou 
moins  accentuée. 

La  gastrite  atypique  est  caractérisée  par  une  production  sura- 
bondaute  d*éléments  conservant  le  type  de  répithélium  principal. 
Cette  variété  dUrritation  marque,  il  est  vrai,  le  début  des  autres 
variétés  de  gastrite  parenchymateuse,  mais  elle  peut  aussi  repré- 
senter la  lésion  principale  de  Tappareil  glandulaire  depuis  le  début 
du  processus  jusqu'à  sa  phase  ultime. 

Enfin  dans  la  gastrite  muqueuse,  l'épithôlium  principal  de  la 
région  peptique  peut,  comme  celui  de  la  région  pylorique,  repro- 
duire un  élément  analogue  à  l'épithélium  de  Tappareil  muqueux. 
Elle  est  atypico- muqueuse  ou  muqueuse  pure  et  toujours  compliquée 
d'irritation  interstitielle  plus  ou  moins  accusée. 

Pour  compléter  ce  tableau,,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d'admettre 
un  processus  interstitiel,  dans  lequel  les  lésions  glandulaires  pour- 
raient être  considérées  comme  subordonnées,  secondaires.  En  un 
mot,  il  existe  peut-être  une  sclérose  primitive  de  la  muqueuse  gas- 
trique, une  sorte  de  cirrhose  stomacale. 

M.  Rendu  signale  un  cas  de  délire  au  cours  d'une  pneumonie^ 
exaspéré  sous  Tinfluence  de  la  caféine. 

Séance  du  19  mai.  —  M.  Gomby  cite  une  observation  d*oreillons 
avec  orchite^  prostatite  et  hémoptysie. 

M.  Merklen  a  eu  également  l'occasion  d'observer  un  cas  d'hémor- 
rhagie  pulmonaire  dans  le  cours  des  oreillons» 

M.  Gatrin,  dans  une  épidémie  récente,  a  toujours  vu  Torchite 
débuter  par  Tépididyme,  contrairement  à  la  description  classique  de 
Torchite  ourlienne. 

M.  Juhel-Rénoy  communique  le  résultat  des  différentes  médica- 
tions locales  de  Térysipèle  facial  qu'il  a  essayées  dans  son  service 
d'Aubervilliers.  Les  antiseptiques  et  les  applications  irritantes 
n'ayant  donné  que  des  insuccès,  l'auteur  a  expérimenté  ce  qu'il 
appelle  le  traitement  mécanique  ou  compressif  et  s'est  arrêté  à 
l'emploi  de  la  traumaticine  (gutta- percha  dissoute  dans  le  chloro- 
forme). Il  a  vu  dans  bon  nombre  de  cas  la  lésion  s'arrêter  le  jour 
même  de  l'application,  alors  qu'il  s'agissait  d'érysipèles  en  pleine 
activité.  Ayant  remarqué,  d'autre  part,  que  l'icthyol  incorporé  à  la 
vaseline  en  parties  égales  soulage  les  malades  et  empêche  les 
injections  secondaires,  si  fréquentes  au  niveau  des  plaies,  ulcérations 
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prétendu  Jes  glandes  dites  à  pepsine  ou  glandes  du  grand  eol-da-sK 
possèdent,  chez  i' homme  comme  chez  le  chien,  deux  Tanétés  de  cel- 
lules :  des  cellules  polyédriques  et  granuleuses  ou  cellules  prisa- 
pales  ou  encore  adélomorphes,  et  des  cellules  plus  réfringeales 
situées  à  la  périphérie  de  tubes  glandulaires  et  désignées  sous  le 
nom  de  cellules  de  reyôtement,  cellules  bordantes  on  ceilalefl 
déloraorphes.  Il  est  très  probable  que  ces  dernières  contienneot  le 
principe  phosphore  qui,  d'après  les  recherches  de  M.  Winter,  ialer- 
vient  dans  la  réaction  fermentative  intra-stomacale.  Pour  la  facilité 
de  la  description  on  peut  les  désigner  sous  le  nom  d'épiibiHom 
peptique.  En  somme,  on  trouve  dans  les  glandes  stomacales  de 
l'homme,  à  Tétat  normal,  trois  variétés  d'épithélium  :  irépithélium 
pylorique  à  protoplasma  clair,  à  peine  granuleux,  répithélium  gn- 
nuleux  de  la  région  peptique  ou  épithélium  principal  et  répithéliaa 
de  bordure  ou  peptique,  granulo-vitreux. 

'  Les  altérations  de  la  gastrite  chronique  portent  sur  las  glandas  ou 
sur  le  tissu  interstitiel  et  le  plus  souvent  sur  ces  deux  parUea  à  la 
fois. 

Les  altérations  des  glandes  doivent  être  prises  comme  base  de 
toute  classification  anatoino-pathologique  des  diverses  variétés  dt 
gastrite,  car  ce  sont  évidemment  d'elles  que  dépendent  en  mjjeare 
partie,  les  formes  cliniques  de  la  gastrite  chronique.  On  peat 
admettre  trois  variétés  de  gastrite  chronique,  la  gastrite  hjperpep- 
ti que,  la  gastrite  atypique,  la  gastrite  muqueuse. 

La  gastrite  hyperpeptique  est  essentiellement  caractérisée  par  ans 
irritation  des  éléments  cellulaires  des  glandes  amenant  llijper- 
trophie  et  la  multiplication  de  Tépithélium  peptique  préexistant, 
en  môme  temps  que  l'apparition  d'éléments  semblablea  dans  les 
points  où  il  n'en  existe  pas  normalement.  G*est  la  seule  des  gas- 
trites dans  laquelle  le  tissu  interstitiel  puisse  rester  peu  altéré,  au 
moins  pendant  les  premières  phases  évolutives  de  raffectioa.  Elle 
peut  se  présenter  sous  une  forme  pour  ainsi  dire  pure.  Mais  il  e%l 
fréquent  d'observer  des  lésions  à  la  fois  dans  les  glandes  et  daas  le 
tissu  interstitiel.  D'autre  part,  Tirritation  ëpithéliale  ne  porte  jamais 
exclusivement  sur  la  cellule  peptique.  On  voit  toujours  dans  l«s 
tubes  glandulaires,  à  cèté  des  éléments  peptiques  altérés,  un  nomhn 
plus  ou  moins  considérable  d'éléments  provenant  des  modifieatiots 
des  cellules  principales,  de  telle  sorte  que,  sans  changer  de  natore, 
le  processus  hyperpeptique  est  plus  ou  moins  marqué. 

La  gastrite  hyperpeptique  comprend  donc  un  certain  nombre  de 
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sous-Tariétés  :  la  gastrite  hyperpeptique  pare,  typique,  la  gastrite 
byperpeptique  attônuée  (atypico-peptique),  la  gastrite  hyperpeptique 
mixte  en  combinaison  avec  une  irritation  interstitielle  plus  ou 
moins  accentuée. 

La  gastrite  atypique  est  caractérisée  par  une  production  sura- 
bondante d'éléments  conservant  le  type  de  Tépithélium  principal. 
Cette  variété  dMrritation  marque,  il  est  vrai,  le  début  des  autres 
Yariétés  de  gastrite  parenchymateuse,  mais  elle  peut  aussi  repré- 
senter la  lésion  principale  de  Tappareil  glandulaire  depuis  le  début 
du  processus  jusqu'à  sa  phase  ultime. 

Enfin  dans  la  gastrite  muqueuse,  l'épithélium  principal  de  la 
région  peptique  peut,  comme  celui  de  la  région  pylorique,  repro- 
duire un  élément  analogue  à  l'épithélium  de  Tappareil  muqueux. 
Elle  est  atypico« muqueuse  ou  muqueuse  pure  et  toujours  compliquée 
d'irritation  interstitielle  plus  ou  moins  accusée. 

Pour  compléter  ce  tableau,,  il  y  aurait  peut-être  lieu  d'admettre 
un  processus  interstitiel,  dans  lequel  les  lésions  glandulaires  pour- 
raient être  considérées  comme  subordonnées,  secondaires.  En  un 
mot,  il  existe  peut-être  une  sclérose  primitive  de  la  muqueuse  gas- 
trique, une  sorte  de  cirrhose  stomacale. 

M.  Rendu  signale  un  cas  de  délire  au  cours  d'une  pneumonie^ 
exaspéré  sous  Tinfluence  de  la  caféine. 

Séance  du  19  mai,  —  M.  Gomby  cite  une  observation  d*oreillons 
avec  orchite^  prostatile  et  hémoptysie. 

M.  Merklen  a  eu  également  l'occasion  d'observer  un  cas  d'hémor- 
rhagie  pulmonaire  dans  le  cours  des  oreillons» 

M.  Gatrin,  dans  une  épidémie  récente,  a  toujours  vu  Torchite 
débuter  par  l'épididyme,  contrairement  à  la  description  classique  de 
Torchite  ourlienne. 

M.  Juhel-Rénoy  communique  le  résultat  des  différentes  médica- 
tions locales  de  l'érysipèle  facial  qu'il  a  essayées  dans  son  service 
d'Aubervilliers.  Les  antiseptiques  et  les  applications  irritantes 
n'ayant  donné  que  des  insuccès,  l'auteur  a  expérimenté  ce  qu'il 
appelle  le  traitement  mécanique  ou  compressif  et  s'est  arrêté  à 
l'emploi  de  la  traumaticine  (gutta- percha  dissoute  dans  le  chloro- 
forme). Il  a  vu  dans  bon  nombre  de  cas  la  lésion  s'arrêter  le  jour 
mdme  de  l'application,  alors  qu'il  s'agissait  d'érysipôles  en  pleine 
activité.  Ayant  remarqué,  d'autre  part,  que  l'icthyol  incorporé  à  la 
vaseline  en  parties  égales  soulage  les  malades  et  empêche  les 
injections  secondaires,  si  fréquentes  au  niveau  des  plaies,  ulcérations 
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faciales,  M.  Juhel-Rénoy  a  eu  l'idée  de  Tassoeier  à  la 
et  s'en  est  bien  trouvé.  La  traumatioiue  à  Ficthyol  (à  parties  égaln; 
fait  un  mélange  noirâtre,  sirupeux,  qui  8*étend  faoilemeni  a^ree  va 
pinceau.  Son  application  est  cuisante,  durant  quelques  miiiQtK, 
mais  pas  irritante,  et  elle  lui  a  paru,  à  ce  point  de  vue»  devoir  m- 
placer  les  traumaticines  au  sublimé,  à  Tacide  ptaénique  qu'il  a  ég«- 
lement  essayées  et  même  les  différents  vernis  recommandée  pr 
Unna,  de  Hambourg. 

Séance  du  26  mai.  —  M.  Faisans  décrit  Tétat  de  la  langue  dacs 
la  grippe.  La  langue  grippale  est  à  peine  étalée,  toujours  hamîde, 
lisse,  unie,  avec  une  coloration  bien  particulière.  C'est  une  teiate 
d'un  blanc  bleuté  assez  analogue  à  celui  de  la  porcelaine  ;  cette 
teinte  rappelle  celle  de  certaines  plaques  de  leucoplasie  buccale  oc, 
mieux  encore,  celle  des  plaques  muqueuses  bucco-piiaryngées  ;  en 
un  mot,  la  langue  est  opaline.  Cette  coloration  opaline  est  tMnX&i 
uniforme  et  tantôt  tacbetée;  dans  le  premier  cas,  l'organe  est 
comme  recouvert  sur  toute  sa  surface  d*un  très  mince  émûi  blarc 
bleuté  transparent  qui  a  partout  la  môme  apparence,  dans  le  seeoDl 
cas,  la  partie  médiane  de  la  langue  et  sa  base  sont  uniformémeot 
opalines,  mais  ses  parties  latérales  et  son  extrémité  sont  comnie 
tigrées  de  très  petites  tacbes  arrondies,  lesquelles  présentent  ii 
môme  coloration  opaline,  mais  plus  claire,  ou  bien  une  couleur  rdcgf 
vif.  Ces  deux  variétés  de  langue  grippale  paraissent  aussi  firéqoeatss 
l'une  que  l'autre  et  elles  sont  également  pathognomoniques. 

M.  Hanot  communique  une  observation  détaillée  de  dilatation  des 
bronches  chez  un  jeune  homme  de  27  ans  mort  d^abcès  an  certeac 
Il  était  atteint  d^artériosclérose  généralisée  avec  prédominance 
marquée  au  niveau  des  artères  bronchiques.  M.  Laveran  préeente  u 
cas  de  sarcome  primitif  du  cerveau. 

Séance  du  2  jwn.  —  M.  Juhel-Rénoy  lit  un  mémoire  sur  la  syspio* 
matologie  des  intoxications  alimentaires  d^origine  camée.  8b  vaic 
les  conclusions  : 

La  symptomatologie  des  empoisonnements  par  les  idandea  ë«  por: 
d'apparence  fraîche  ou  altérée,  peut  subir  de  nombreuses  aodil- 
oationsf  mais  il  convient  de  retenir  un  groupe  de  sympUknes  i#*t* 
lateurs,  qui,  par  leur  constance,  méritent  le  nom  de  sympltaei 
fondamentaux  ;  ce  sont  par  ordre  de  fréquence  :  1*  la  disrr^ 
fétide,  les  nausées,  les  vomissements  accompagnés  d'uns  senaatie^ 
de  brisement  des  forces  qtii  confine  aonvent  à  la  psfsplégie»  Ici 
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symptômes  ne  sa  montrant  que  plusieurs  heures  au  moins  après 
IMngestion  des  viandes  suspectes  ; 

2»  Dans  un  délai  qui  n'est,  en  général,  pas  moindre  de  quarante- 
huit  heures,  se  montrent  des  éruptions  qui,  tantôt  revêtent  le 
earaetère  polymorphe,  quelquefois  le  type  ortie ,  scarlatiniforme, 
roséolique  ;  ces  éruptions  peuvent  être  fébriles  ou  non  ; 

8*  L'érythème  polymorphe  de  Hébra  peat  être  causé  par  l'ingestion 
de  viandes  toxiques  et  certainement  par  la  chair  du  porc  ; 

40  Dans  les  cas  graves,  Tapparence  typhoïde  est  complète.  Stu* 
peur,  délire,  état  du  tube  digestif,  hémorrhagies,  cycle  fébrile; 

5«  Dans  un  degré  plus  élevé,  quoique  compatible  encore  avec  la 
guérison,  on  peut  observer  toutes  les  complications  des  maladies 
infectieuses,  au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer  les  locali- 
sations sur  les  séreuses  (péricarde,  endocarde,  plèvre,  séreuses  arti- 
culaires, peut-être  même  les  méninges  cérébro-spinales)  $ 

6*  La  condition  univoque  de  ces  formes  multiples  est  IMntro- 
duction  dans  Torganisme  des  poisons  d'origine  alimentaire,  et  parti- 
culièrement de  ceux  qui  proviennent  de  viandes  ayant  subi  un  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  putréfaction,  au  premier  rang  desquelles 
il  peut  placer  celle  du  porc,  ingestion  qui  introduit  des  poisons 
chimiques,  dont  quelques-uns  ont  été  isolés,  et  probablement  aussi 
des  parasites  qui,  par  leur  sécrétion,  concourent  à  l'empoisonnement 
et  expliquent  peut  être  rappariliôn  d*éruptions  qui  méritent  le  nom 
de  dermatoses  alimentaires. 

Séance  du9juin.  —  M.  Pierre  Marie  rapporte  un  cas  de  mamelon 
surnuméraire  transmis  héréditairemeat  dans  une  famille,  avec  la 
singulière  coïncidence  de  plusieurs  grossesses  gémellaires. 

M.  Rendu  signale  deux  cas  de  mort  rapide  survenue  inopinément 
au  décours  d*une  broncho-pneumonie  grippale  en  apparence  bénigne. 
M.  Gilbert  Ballet  communique  une  observation  du  délire  transi- 
toire à  caractère  de  délire  vésanique,  accompagné  d*un  accroissement 
notable  de  la  toxicité  uriDaire,  et  de  la  présence  des  ptomaïnes  dans 
les  urines. 

M.  Faisans  présente  de  nouvelles  observations  de  délire  eafëi- 
nique. 

M.  Laveran  présente  quelques  réflexions  au  sujet  de  la  péritonite 
aigué  rhumatismale. 

Séance  du  i^  juin.  ^  M.  Gomby  a  retrouvé  dans  la  thèse  du 
D*  Gailliard  (Montpellier,  1877)  quelques  cas  d*hémoptysie  onrlienne 
analogues  à  ceux  quMl  a  décrits. 
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M.  Comby  combat  l'hypothèse  de  la  prétendue  hérédité  du  nehW 
tisme. 

MM.  Le  Gendre  et  Beaussenat  vantent  les  effets  des  bains  froids 
dans  Térysipèle. 

M.  Ferrand  présente  un  homme  de  65  ans  atteint  d^bémiplégie 
générale,  avec  hêmianesthésie  générale  aussi  et  sensorielle,  et  chei 
lequel  la  première  attaque  d^hystérie  s'est  produite  à  l'âge  de  60  ans. 

Séance  du  23  fuin,  •—  M.  Catrin,  à  propos  de  la  mortalité  de 
l'érysipèle,  fournit  la  statistique  depuis  deux  ans,  soit  1,1  0/0. 

M.  Gaillard  cénclut  ainsi  de  ses  recherches  sur  les  réflexes  pupiJ- 
laire  et  rotulien  envisagés  au  point  de  vue  du  pronostic  dans  Ir 
choléra  :  Si  un  cholérique  algiue  conserve  simultanément  ses  deux 
réflexes,  il  a  deux  chances  de  salut  sur  trois  ;  s*il  les  perd  simulta- 
nément au  contraire,  il  n'a  plus  qu'une  chance  de  salut  sur  trois. 

M.  Catrin  étudie  le  rhumatisme  ourlien.  Son  mémoire  peot  se 
résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1^  11  existe  des  complications  articulaires  dans  la  proportîoià  ds 
2,8  0/0  des  cas. 

2*  La  localisation  de  ce  rhumatisme  est  très  variable,  les  genocx 
sont  le  plus  fréquemment  atteints.  Les  gaines  synoviales  peoveat 
être  prises  également. 

3»  Le  rhumatisme  ourlien  est  rarement  une  manifestation  primi- 
tive de  la  maladie.  Il  survient  d'ordinaire  plus  tard  que  rorchite  et 
peut  même  arriver  à  une  époque  éloignée  du  début  des  ourles. 

k^  La  réaction  locale  est  souvent  modérée,  mais  la  réaction  géo^ 
raie  peut  être  aussi  intense  que  dans  le  rhumatisme  articulaire 
généralisé. 

5<»  Le  rhumatisme  ourlien  peut  se  compliquer  de  lésions  car- 
diaques. 

6o  Le  pronostic  de  ce  rhumatisme  semble  assez  favorable. 

7<>  La  nature  paraît  aujourd'hui  nettement  établie  par  ce  (ait 
qu'on  retrouve  dans  les  épanchements  iatra-articulaires  le  même 
microorganisme  que  dans  la  sérosité  parotidienne,  le  sang,  la  sèro* 
site  des  œdèmes,  l'épanchemeot  dans  la  vaginale. 

9°  Il  ne  faut  pas  oublier  la  possibilité  d'arthrite  sappurée. 

Séance  du  30  juin.  —  Communication  de  M.  Valude  sur  Tefet 
de  l'antipyrine  dans  certaines  formes  d'atrophie  du  nerf  optique. 

M.  Ghant*)messe  communique  une  note  sur  la  transmission  pos- 
sible du  typhus  par  les  produits  de  l'expectoration. 

M.  Guyot  présente  une  observation  de  vomissements  incoercibles 
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dus  à  rimpaludisme  et  traités  avec  succès  par  les  ÎDJectioDS  hypo- 
dermiques de  bromhydrate  de  quinine. 

Séance  du  7  jmUet,  —  M.  Netter  étudie  Tétiologie  et  la  pro- 
phylaxie du  typhus  exanthématique. 

M.  Ballet  montre,  à  Taide  d'une  observation,  que  le  traitement 
antirabique  exerce  sur  Tépilopsie  une  influence  défavorable. 

Séance  du  21  juillet.  —  M.  Rendu  lit  au  nom  de  M.  Grocq  une 
note  sur  le  traitement  de  Tophtalmie  purulente  par  le  sublimé. 

M.  Hirtz  présente  un  nouvel  appareil  aspirateur. 

M.  Hanot  insiste  sur  la  fréquence  et  les  effets  de  Tinfection  strep- 
tococcique  au  cours  de  la  grippe.  Il  semble  que,  parmi  les  agents 
d'infection  secondaire  dans  cette  maladie,  le  streptocoque  est  au 
premier  rang  qui  ne  peut  lui  être  disputé  que  par  le  pneumocoque 
et  encore  sur  le  terrain  de  la  broncho-pneumonie. 

M.  Laveran  étudie  les  lésions  du  gros  intestin  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  signes  indiqués  par  Mercier,  tels  que  le  siège  de  la  douleur 
abdominale  provoquée  par  la  pression,  le  météorisme  abdominal, 
Tabondance  de  la  diarrhée,  sont  inconstants.  Toutefois  le  météo- 
risme de  la  région  abdominale  supérieure  paraît  devoir  être  inter- 
prété, quand  il  existe  chez  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
comme  un  signe  d'une  localisation  importante  des  lésions  anato- 
miques  dans  le  gros  intestin. 

E.  Pàrmentier. 


VARIETES 


—  Par  décret  en  date  du  26  août  1893,  l'Association  française  de 
chirurgie,  fondée  en  1884  et  dont  le  siège  est  à  Paris,  est  reconnue 
comme  établissement  d'utilité  publique. 

—  Par  décret  en  date  du  7  septembre  1893,  les  secrétaires  perpé- 
tuels de  TAcadémie  des  sciences  sont  autorisés  à  accepter,  au  nom 
de  ladite  Académie,  le  legs  que  lui  a  fait,  par  codicille  du  3  avril  1893, 
le  docteur  Alberto  Lévi,  d^une  somme  de  50.000  fr.  aux  clauses  et 
conditions  imposées  par  le  testateur  et,  notamment  à  charge  de 
remettre  les  revenus  de  ladite  somme  placée  en  rentedO/0  àTinstitut 
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Pasteur,  pour  poursuivre  les  études  et  expérieaces  sur  le  microbe 
de  la  diphtérie. 

Le  trésorier  de  llnstitut  Pasteur  est  autorisé  à  aocepter»  au  nom 
de  cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  imposées  par  le  tes- 
tateur, la  libéralité  résultant,  en  faveur  de  l'Institut  Pasteur,  de  la 
disposition  testamentaire  concernant  le  legs  fait  à  TAcadémie  des 
sciences. 

yilh  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie,  en  iSH^ 
à  Budapest,  —  On  sait  qu'au  mois  de  septembre  prochain  (1894), 
aura  lieu  à  Budapest  le  Ville  Congrès  international  d*hygiène  et  de 
démographie  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Impériale  et 
Royale  Apostolique.  Les  travaux  préparatoires  de  ce  Congrès  mar- 
chent activement;  il  a  déjà  été  fixé  les  ralpports  à  faire  aussi  bien 
pour  les  dix-neuf  sections  d*hygiône  que  pour  les  sept  sections  de 
démographie  et  même  les  savants  priés  de  s'en  charger  ont  déféré 
en  général  à  la  prière  du  comité  exécutif.  Dès  le  commencement  du 
mois  prochain,  il  sera  adressé  à  tous  les  savants  étrangers  le  pro- 
gramme détaillé  des  questions,  classées  par  sections.  De  cette  façon, 
avant  le  commencement  de  l'automne,  les  travaux  préparatoires  pour 
la  partie  scientifique  du  Congrès  seront  tout  à  fait  achevés. 

Ajoutons  à  ce  propos  que,  conjointement  avec  le  Congrès  précité, 
Budapest  verra  une  exposition  d'hygiène^  laquelle  sera  classée  non 
pas  comme  une  exhibition  industrielle,  mais  en  tant  que  spécialité 
destinée  à  illustrer  les  rapports  lus  au  Congrès.  Le  programme 
de  cette  exposition  sera  également  publié  le  mois  prochain  ao  plas 
tard. 

Après  la  cléture  du  Congrès,  le  comité  exécutif  ménage  à  ses 
membres  plusieurs  excursions.  Celle  qui  aura  pour  objet   la  visite 
du  Bas-Danube,  des  Portes  de  fer,  de  Belgrade  et  de  Constantinopla, 
ne  saura  manquer  d'avoir  une  grande  attraction. 

Association  française  pour  V avancement  des  sciences.  —  La  sesaion 
de  1895  aura  lieu  à  Bordeaux.  M.  E.  Trélat  a  été  nommé  vice*piA- 
sident. 

Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  /ran- 
çaise,  —  La  cinquième  session  aura  lieu  en  1894,  sous  la  présidence 
de  M.  Pierret  (Lyon).  Au  cours  de  la  session  actuelle  il  a  été  décidé, 
sur  la  proposition  de  M.  Brissaud,  que  dorénavant  les  neurologistes 
s'associeront  aux  aliénistes. 
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Donation.  —  Mme  J.-B.  Perret,  yeuve  de  l'ancien  sénateur  du 
Rhône,  vient  de  donner  de  son  virant  deux  millions  aux  hospices 
civils  de  Lyon  pour  rétablissement  d'un  hôpital  d'enfants  débiles  et 
convalescents. 

Cet  hôpital,  qui  n'aura  que  100  lits,  sera  construit  près  Lyon,  dans 
le  clos  de  l'hospice  des  convalescents  de  Sainte-Eugénie. 

Cinq  cent  mille  francs  seront  affectés  à  la  construction  de  Tasile 
et  les  intérêts  du  restant  de  la  somme  serviront  aux  frais  d'entre- 
tien. 
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Leçons  db  Guniqus  uÉnumui,  par  Mickbl  Prtbb.  (Tome  lU,  Paris, 
Asselin  et  Houzeau,  1893.)  *-  Le  professeur  Peter  est  mort  avant 
d*avoir  donné  la  dernière  touche  au  troisième  volume  de  sa  Clinique 
médicale.  Mais  les  mains  dé?ouées,  filiales  de  ses  élèves  ont  terminé 
le  travail.  U  est  évident,^  à  première  vue,  que  l'émiaent  clinicien  n'est 
pas  là  sur  un  terrain  de  prédilection  et  qu'il  est  partagé  entre  les 
couTicUons  qui  viennent  et  les  anciennes  croyances  qui  s'effacent« 

On  retrouve  dans  la  discussion  des  points  de  doctrines  en  litige  le 
môme  talent  de  polémiste,  l'éloquence  pittoresque  et  l'esprit  à  l'em- 
porte-pièce de  Peter.  Il  arrive  môme  parfois  que  les  dogmes  qu'il 
combat  gagnent  en  quelque  sorte  à  être  exposés  en  un  si  vif  relief  et 
l'ennemi  devient,  en  plus  d'un  passage,  à  son  insu,  comme  un  efficace 
auxiliaire.  Mais  les  qualités  maltresses  dn  grand  médecin  se  déve- 
loppent surtout  dans  les  parties  purement  cliniques  de  ses  Leçons. 
On  lira  avec  un  véritable  attrait  et  grand  profit  les  pages  sur  les 
Fatigués  et  les  Surmenés,  les  Typhoïdiques,  les  DiphthériséSy  les 
Cholériques,  les  Scrofuleux,  les  Exophtalmiques,  les  Polyuriques, 
les  Glycosuriques  et  Diabétiques,  etc. 

La  Clinique  médicale  du  professeur  Peter  restera  pour  les  pra- 
ticiens un  livre  de  chevet. 

On  lira  et  relira  cette  œuvre  écrite  avec  passion  et  enthousiasme, 
mais  aussi  pleine  de  clarté  et  de  sincérité. 

Nous  n'hésitons  pas  à  rendre  dans  nos  Archives  ce  dernier  hom- 
mage à  un  maître  qui  ne  fut  pas  seulement  un  médecin  et  un  pro- 
fesseur de  premier  ordre,  mais  encore  en  toute  circonstance  un  par- 
fait galant  homme. 

V.  H. 
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Tbait^  dk  MiDBciNB,  pubiiô  sons  la  direction  de  MM.  Chaboot, 
Bouchard  et  Brissadd.  (Tome  Y,  G.  Masson,  1893.)  —  Ce  cinquième 
volume  tient  le  IVaité  de  Médecine  de  Charcoi-Bouchard  à  la  hanteur 
où  Tont  placé  les  volumes  précédents.  On  y  trouve  la  même  mani* 
festation  du  grand  progrès  accompli  en  médecine  dans  ces  vingt 
dernières  années. 

Les  maladies  du  cœur  sont  traitées  par  le  D'  Petit,  Tun  des  élèves 
les  plus  distingués  du  professeur  Potain  et  qui  a  écrit  son  travail 
imbu  des  précieux  enseignements  du  mettre  :  c'est  une  véritable 
bonne  fortune  d*y  retrouver  le  résumé  des  recherches  les  plas 
importantes  du  professeur  de  la  Charité. 

Le  Dr  QEttinger  a  apporté  dans  la  rédaction  du  chapitre  sur  les 
maladies  des  vaisseaux  une  solide  érudition,  un  grand  savoir  ana- 
tomo-pathologîque  lié  à  beaucoup  de  sens  médical.  La  pathologie 
vasculaire  est  hérissée  de  difficultés.  LeD'  OEtlinger  s'est  acquitté  de 
sa  tâche  avec  honneur.  Tout  n'est  pas  dit  encore,  mais  son  étnde  est 
un  appoint  important  aux  recherches  antérieures. 

Le  chapitre,  on  peut  dire  le  volume  sur  les  maladies  des  reins,  est 
dd  au  Dr  Brault  et  il  est  comme  on  Tattendait  d*un  savant  déjà 
renommé  par  ses  beaux  travaux  sur  la  pathologie  rénale.  La  mono- 
graphie du  D'  Brault  est  certainement  une  des  meilleures  parties 
du  Traité  de  Médecine  qui  en  contient  déjà  de  si  remarquables. 


L9  rédaetêur  en  ehef^  gérant^ 


s.  DUPLAY. 
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RECTnE  BYPERTROPHIQCE  PROLIFÉRANTE  ET  STÉNOSANTE 

(Rétrécissement  dit  syphilitique). 

Par  PIERRE  DELBET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hApitauz, 

ET 

ALBERT  MOUCHET, 
Interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  ce  travail  est  une  femme  âgée 
de  61  ans,  0...,  Emma,  exerçant  la  profession  de  bottière,  gui 
est  entrée  le  6  juillet  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Duplay.  Cette  femme  est  venue  à  l'hôpital  pour  des 
troubles  douloureux  de  la  défécation  accompagnés  d'un  écou- 
lement sanglant  et  surtout  muqueux  se  faisant  par  Tanus. 
Elle  fait  remonter  à  six  ans  environ  le  début  de  cette  affec- 
tion ;  notons  dès  maintenant  cette  lente  évolution  qui  présente 
une  certaine  importance. 

A  ce  moment,  la  malade  se  plaignait  déjà  d'avoir  des  selles 
douloureuses  et  quelquefois  sanglantes.  Dans  les  six  derniers 
mois,  Técoulement  muqueux  et  glaireux  qui  se  fait  par  Tanus 
en  dehors  même  de  la  défécation  a  notablement  augmenté. 
Depuis  trois  ou  quatre  mois  enfin,  la  malade  est  sujette  à  de 
longues  périodes  de  constipation  ;  ce  n'est  qu'au  prix  de  très 
grands  efforts  et  de  vives  douleurs  qu'elle  va  à  la  selle  ;  les 
fèces  sont  petits,  absolument  ovillés. 

De  temps  à  autre,  une  débâcle  diarrhéique  [survient  termi- 
T.  172  33 
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nant  une  longue  période  de  constipation.  Les  selles  sont  tou- 
jours suivies  d'une  sensation  pénible  de  ténesme  rectal; 
dans  rintervalle,  la  malade  a  de  fausses  envies,  des  épreintes 
très  douloureuses. 

Quand  on  pratique  le  toucher  rectal,  l'index,  dès  quila 
franchi  le  canal  anal,  tombe  sur  des  végétations  irrégulières 
qui  ont  pu  en  imposer  pour  un  cancer  à  un  certain  nombre  de 
ceux  qui  ont  examiné  la  malade.  Mais  ces  végétations  sont 
fermes;  elle  donnent  au  doigt  une  sorte  de  sensation  cornée  ; 
elles  ne  s'effritent  pas,  elles  saignent  peu  ou  pas.  En  outre, 
elles  sont  indépendantes  les  unes  des  autres;  au  lieu  de  reposer 
comme  cela  arrive  dans  la  cancer,  sur  une  tumeur  leur  ser- 
vant de  base  unique,  elles  s'implantent  directement  sur  la  mu- 
queuse et  quand  le  doigt,  entre  les  végétations,  peut  arriver 
jusqu'à  cette  muqueuse,  il  perçoit  qu'elle  a  conservé  sa  sou- 
plesse et  sa  mobilité  normales. 

Si,  après  avoir  fait  ces  premières  constatations,  on  pousse  le 
doigt  plus  loin,  les  sensations  changent  totalement.  On  arrive 
dans  un  canal  rigide  à  parois  résistantes,  qui  va  se  rétrécis- 
sant en  cône  de  telle  sorte  que  sa  partie  supérieure  ne  laisse 
plus  passer  et  encore  avec  peine,  que  la  phalange  unguéale  de 
l'index.  Cette  dernière  partie  est  irrégulièrement  cannelée  ; 
la  muqueuse  en  est  lisse  et  mobile  :  bref,  on  trouve  là  tous 
les  signes  du  rétrécissement  syphilitique. 

Le  rectum  est  mobile  partout  et  l'examen  attentif  du  petit 
bassin  et  de  la  fosse  iliaque  ne  révèle  pas  le  moindre  engor- 
gement ganglionnaire.  Le  doigt  retire  une  sanie  puriforme 
qui  n'est  pas  extrêmement  fétide. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  sentir  l'anneau  fibreux  dur  et 
de  constater  que  la  paroi  vaginale  en  est  absolument  indépen- 
dante. Du  côté  des  organes  génitaux,  rien  d'intéressant  à 
signaler. 

La  malade  n'a  pas  remarqué  qu'elle  ait  maigri  depuis  un 
certain  temps  bien  qu'elle  se  trouve  un  peu  plus  faible  qu'au- 
trefois. Elle  est  d'ailleurs  assez  maigre  et  très  pâle.  Tous  les 
viscères  paraissent  sains.  Rien  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires ou   personnels.    L'interrogatoire  le   plus  minutieux. 
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rexamen  âa  tégament,  des  os,  du  système  lymphatique,  ne 
révèle  rien  qui  puisse  faire  penser  à  la  syphilia. 

M.  Delbet,  en  présence  de  cette  intégrité  de  l'état  général, 
de  cette  lente  évolution,  mais  surtout  en  raison  des  signes 
fournis  par  le  toucher  rectal,  repousse  l'idée  de  néoplasme 
malin.  Il  pose  le  diagnostic  de  rectite  prolillérante  avec  rétrécis- 
sement et  propose  à  la  malade  une  opération  qu'elle  accepte. 
Après  huit  jours  de  préparation  destinée  à  assurer  autant 
que  possible  l'antisepsie  intestinale,  l'opération  est  pratiquée 
le  21  juillet  1803. 

La  malade  chloroformée  eat  placée  dans  le  décubitos  latéral 
droit.  Incision  longitudinale  postérieure  commençant  à  3  cen- 
timètres de  l'anus  et  ae  terminant  à  dix  centimètres  plus  haut 
sur  la  crête  sacrée.  Le  coccyx  dénudé  est  réséqué  et,  après 
désinsertion  des  ligaments  sacro-sclatiques,  goeiques  coi^s 
de  pince  coupante  abattent  la  moitié  gauche  du  sacrum  an- 
dessous  du  troisième  trou  sacré. 

Le  rectum  est  alors  libéré  sur  toute  sa.  périphérie,  et  on 
arrive  aisément  à  dépasser  en  haut  le  niveau  du  rétrécisse- 
ment sans  ouvrir  le  péritoine. 

Avant  de  réséquer  le  rectum,  M.  Delbet  l'incise  sur  la  ligne 
médiane  postérieure  et,  comme  les  lésions  descendent  jusqu'à 
l'entrée  du  canal  anal,  ilsectionne  l'anus  sur  la  même  ligne, 
atin  de  pouvoir  réséquer  la  muqueuse  de  la  portion  sapérieure 
du  canal  anal  sans  enlever  le  sphincter. 

Cela  fait,  des  clamps  i^ont  placés  sur  le  rectum  au-dessus  du 
rétrécissement  et  toute  la  partie  malade  est  enlevée.  La  por- 
tion supérieure  du  rectum  complètement  mobilisée  est  ame- 
née facilement  au  contactde  lapartie  ijiférieure.  En  avant,  on 
fait  d'abord  une  suture  soignée  au  catgut  des  tissus  péri- 
rectaux,  puis  du  rectum  lui 'môme  :  en  arrière,  on  procède  en 
sens  inverse,  en  commençant  par  la  suture  du  rectum  et  en 
finissant  par  la  suture  périrectale.  Le  sphincter  incisé  sur  la 
ligne  médiane  est  soigneusement  réuni  par  des  âls  profonds  ; 
en&n,  la  peau  ea 
Le  deuxième  . 
que  la  malade  pi 
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ration,  des  selles  liquides  surviennent  et  souillent  conti- 

noellement  la  plaie. 

Le  cinquième  jour,  du  pus  fécalolde  s'écoule  par  l'incision 
cutanée  entre  les  âls  d'argent.  On  enlève  la  plupart  de  ceuz-ci 
et  l'on  constate  que  la  suture  intestioale  est  désunie  dans  le 
tiers  postérieur  ;  elle  lient  bien  dans  tout  le  reste  de  l'étendue. 

Malgré  cet  accident  in  malade  s'alimente  bien  et  son  état 
général  reste  excellent.  La  vaste  brèche  formée  en  arrière  de 
l'anus  par  la  désunion  de  la  suture  se  comble  peu  à  peu,  se 
rétrécit.  Depuis  plusieurs  semaines,  la  restitution  fonction- 
nelle du  sphincter  est  parfaite,  et  la  cicatrisation  est  presque 
complète. 

A  quel  genre  de  lésion  avions-nous  aS^lre  dans  le  cas  que 
nous  venons  de  [décrire?  De  quelle  nature  était  ce  rétrécisse- 
ment et  quelle  relation  pouvail-il  y  avoir  entre  l'existence  de 
ce  rétrécissement  et  la  présence  des  végétations  que  nous 
constations  en  dessous  ?  Voilà  ce  qu'il  faut  élucider. 

L'étude  anatomique,  macroscopique  et  microscopique  va 
fournir  à  la  discussion  une  base  solide. 

Au-dessous  de  l'anneau  formé  par  le  sphincter  existe  une 
partie  non  rétrécie,  recouverte  de  végétations  comme  papiUo- 
mateuses  ;  plus  haut  commence  un  canal  de  plus  en  plus  étroit 
à  mesure  qu'on  s'élève,  canal  rigide,  inextensible.  La  mu- 
queuse est  lisse  dans  toute  cette  partie,  sauf  en  un  point  où 
elle  présente  un  léger  enfoncement  ulcéreux.  En  haut,  le  ré- 
trécissement se  termine  par  une  saillie  brusque,  sorte  de 
talon  au-dessus  duquel  la  muqueuse  reprend  son  aspect  nor- 
mal. Sur  une  bande  allongée  dans  le  sens  longitudinal  de  la 
largeur  de  3  à  4  millimètres,  la  muqueuse  parait  sphacélée. 

Sur  la  coupe,  on  voit  à  l'œil  nu  que  la  muqueuse  est  com- 
-"-'«ment  adhérente  au  tissu  sous-jacent.  Celui-ci  est  blan* 

,tre,  dur;  la  section  en  est  sèche,  sans  suc.  Au-delà  de  cet 

teau  fibreux,  qui  mesure  environ  1  centimètre  d'épaisseur, 

distiDgue  la  couche  musculaire. 

teaucoup  plus  intéressants  sont  les  renseignements  fournis 
l'examen  microscopique.  Au  premier  coup  d'œil  oa  est 

ipé  par  un  certain  nombre  de  faits  saillants  :  les  glaades 
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ont  complètement  disparu;  des  saillies  papillaires  irrégulières 
pénètrent  dans  Tépithélium  épaissi  et  corné.  Cet  épithélium 
repose  directement  sur  le  tissu  conjonctif  fibreux  sous-jacent, 
sans  qu'on  puisse  distinguer  ce  gui  appartient  au  chorion  de 
la  muqueuse  ou  à  la  couche  celluleuse. 

Reprenons  en  détail  l'étude  de  ces  altérations.  L'épithélium 
est  modifié  :  de  cylindrique,  il  est  devenu  pavimenteux  stra- 
tifié, il  a  pris  le  type  malpighien.  Dans  les  parties  profondeSi 
on  voit  à  un  fort  grossissement  des  cellules  cylindriques  hautes 
parallèles  les  unes  aux  autres,  puis  de  larges  cellules  avec  un 
gros  noyau  et  plusieurs  nucléoles,  nettement  dentelées  à  la 
périphérie,  comme  les  vraies  cellules  de  Malpighi.  Pas  de 
stratum  lucidum  net;  une  couche  de  cellules  légèrement 
aplaties  dans  le  sens  de  la  surface  de  la  muqueuse,  et  chargées 
d'un  grand  nombre  de  granulations  d'éléidine  ;  au-dessus  du 
tout,  une  couche  cornée  épaisse.  La  kératinisation  n'est  pas 
régulière  partout  ;  en  certains  points  assez  rares  on  voit  des 
cellules  mal  kératinisées  dont  le  noyau  est  apparent,  tandis 
qu'en  général  il  existe  une  couche  épaisse,  complètement 
cornée  où  les  contours  cellulaires  ont  disparu.  On  voit  en 
grand  nombre  des  cellules  vésiculeuses  qui  présentent  des 
apparences  psorospermiques.  En  certains  points  du  mucus  est 
resté  adhérent  à  la  surface. 

Cet  épithélium  repose  directement  sur  le  tissu  fibreux  sous- 
jacent.  On  ne  voit  plus  ni  muscularis  mucoss  ni  glandes. 

Entre  l'épithélium  et  la  tunique  musculeuse,  on  ne  trouve 
que  de  gros  trousseaux  fibreux  denses,  très  chargés  de  cellules 
embryonnaires.  En  certains  points  les  trousseaux  fibreux 
paraissent  orientés  autour  des  vaisseaiix  sanguins.  Des  cel- 
lules embryonnaires  très  vivement  colorées  par  les  réactifs 
existent  en  traînées  abondantes  dans  les  espaces  lymphatiques 
qui  séparent  les  trousseaux  fibreux  ;  elles  forment  des  amas 
considérables  autour  de  presque  tous  les  vaisseaux  sanguins. 

Ces  vaisseaux  sont  d'ailleurs  rares  dans  l'épaississement 
fibreux  et  uniquement  capillaires,  leur  endothélium  parait 
tuméfié,  les  noyaux  des  cellules  endothéliales  très  saillants  se 
colorent  vivement  nar  ks  léactife  ;  les  cellules  embryonnaires 
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Gosselin  le  premier,  en  1854  (1),  a  essayé  d'élucider  leur  pa- 
thogénie. Il  en  faisait  non  une  manifestation  constitutionnelle 
de  la  vérole,  mais  un  accident  purement  local,  une  lésion  de 
voisinage  développée  au<>dessus  d'un  chancre  de  l'anus  par 
propagation  de  Tinflammation,  une  sorte  de  chéloîde  sous- 
muqueuse  intrarectale. 

A.  Després  (2)  admit  en  1866  que  la  coarctadon  était  consé- 
cutive à  la  cicatrisation  d'un  chancre  phagédénique  ou  d'une 
plaque  muqueuse.  Que  la  cicatrisation  d'un  chancre  phagédé- 
nique puisse  amener  un  rétrécissement  rectal  au  même  titre 
que  la  cicatrisation  d'un  ulcère  dysentérique  tuberculeux  ou 
traumatique,  cela  ne  saurait  faire  le  moindre  doute  pour  per- 
sonne. Mais  il  s'agit  alors  de  rétrécissements  cicatriciels  bien 
différents  du  rétrécissement  dit  syphilitique  et  au  point  de 
vue  clinique,  et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

Pour  Trélat  et  Delens  le  rétrécissement  du  rectum  serait 
une  manifestation  directe  mais  tardive  de  la  syphilis,  assez 
tardive  pour  que  Trélat  l'ait  qualifiée  de  «  quaternaire  ». 

Vemeuil,  À.  Guérin,  Panas,  ont  partagé  cette  opinion  à 
laquelle  M.  le  professeur  Foumier  a  donné,  en  1874,  une 
consécration  définitive  (3).  D'après  Fournier,il  se  produit  à  la 
période  tertiaire  de  la  syphilis,  dans  les  tuniques  du  rectum, 
des  lésions  comparables  à  celles  qui  surviennent  dans  la 
langue  ou  dans  le  testicule,  par  exemple,  et  qui  amènent, 
comme  on  le  sait,  la  sclérose  de  Torgane.  Ces  lésions  seraient 
produites  par  un  syphilome  ano-rectal,  c'est-à-dire  par  une 
sorte  de  néoplasie  analogue  à  la  gomme  pour  Foumier,  «  de 
nature  spéciale  et  différente  de  la  gomme  »  pour  Trélat;  c'est 
l'évolution  de  ce  néoplasme  dans  les  parois  rectales  qui  abou- 
tirait progressivement  à  la  sclérose  des  tissus  envahis  et,  par 
suite,  à  la  diminution  de  calibre  du  rectum. 

En  1883,  Berger  (4),  après  avoir  cité  lobservation  d'une 

-  —  -  ■■ ■  — 

(1)  Gosselin.  Areh,  gén,  de  médecine^  5«  série,  décembre  1854. 

(2)  A.  Desprès.  Arch.  gén.  de  médidne,  mars  1868^  tome  I,  256. 

(3)  A.  Fournier.  Lésions  terUaires  de  l'anus  et  du  rectum,  France  médi- 
eaie,  1874,  n««  81,  83,  87,  90. 

(4)  Berger.  Semaine  médicale,  29  novembre. 
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malade  atteinte  d'un  rétrécissement  du  rectum  absolument 
identique  au  rétrécissement  syphilitique  et  chez  laquelle  on 
n'a  pu  relever  la  moindre  trace  de  syphilis,  soutient,  comme 
son  maître  Gosselin,  que  le  rétrécissement  dit  syphilitique 
n'est  pas  un  accident  constitutionnel  de  la  vérole  ;  c'est  une 
affection  d'ordre  inflammatoire,  dans  laquelle  la  syphilis  ne 
saurait  jouer  qu'un  rôle  indirect,  en  déterminant  ime  rectite 
par  propagation  au  voisinage  d'un  chancre  ou  de  plaques 
muqueuses. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Duplay,  qui  avait  accepté 
d'abord  l'ingénieuse  théorie  de  M.  le  professeur  Fournier,  lui 
fait,  dans  une  leçon  clinique  récente  (1),  des  objections  qui 
ont  une  grande  valeur. 

Il  est  impossible  de  déceler  la  syphilis  chez  un  très  grand 
nombre  de  malades  que  Ton  dit  atteints  de  rétrécissement 
syphilitique.  Et  puis  comment  expliquer  l'inefficacité  du  trai- 
tement spécifique,  du  mercure  et  de  Tiedure  de  potassium 
largement  administrés,  en  présence  du  syphilome  ano-rectal, 
alors  que  ce  traitement  réussit  d'une  façon  si  merveilleuse 
pour  les  autres  lésions  tertiaires?  Il  est  bien  vrai  que  Trélat 
affirme  avoir  retiré  dans  plusieurs  cas  du  traitement  antisy- 
philitique une  amélioration  notable,  mais  cette  amélioration  a 
toujours  été  de  courte  durée  et  n'a  pas  empêché  une  interven- 
tion plus  énergique  de  devenir  nécessaire  dans  la  suite.  Le 
plus  souvent,  le  traitement  spécifique  échoue  et  l'on  invoque» 
pour  expliquer  cet  échec,  une  période  de  l'affection  trop 
éloignée  du  début,  on  dit  que  lorsque  la  sclérose  des  parois  du 
rectum  est  constituée,  le  traitement  antisyphilitique  ne  peut 
modifier  les  tissus  sclérosés.  Cependant,  €  de  temps  à  autre»  il 
doit  bien  se  présenter  quelques  sujets  à  la  période  initiale  du 
syphilome  ano-rectal,  chez  lesquels  par  conséquent  le  traite* 
ment  spécifique  devrait  réussir  >.  (Duplay.) 

Poelchen  (2)»  sur  222  cas  de  rétrécissement  du  rectum,  n'en 
compte  que  96  qui  soient  survenus  chez  des  syphilitiques. 


(1)  Duplay.  Semaine  médicale,  23  novembre  1S92. 

(2)  Poelchen.  Virohow'i  Archiv.,  1892,  t.  CXXVII,  p.  189. 
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En  somme,  inefflcacité  du  traitement  spécifique,  absence 
d'antécédents  de  syphilis  chez  un  très  grand  nombre  de 
malades,  telles  sont  les  deux  grandes  objections  que  fournit  la 
clinique  contre  la  nature  syphilitique  du  rétrécissement. 

A  ces  arguments  cliniques,  nous  allons  en  ajouter  un  autre 
tiré  del'anatomie  pathologique. 

Berger,  rappelant  Tétude  histologique  faite  par  Malassez 
du  rétrécissement  dit  syphilitique ,  en  conclut    que  si  l'on 
veut  ranger  ces  rétrécissements  au  nombre    des   accidents 
de  la  vérole,  ce  ne  peut  être  d'après  leur  structure   ana- 
tomo-pathologique.  Voici  cette  structure  d'après  Malassez  : 
«  Au  niveau  de  la  coarctation,  l'épaississement  de  la  muqueuse 
est  constitué  par  une  matière  de  structure  indifférente,  vagucr- 
ment  flbrillaire,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  une  accumu- 
lation de  cellules  nucléées  et  de  noyaux  libres  analogues  à 
ceux  que  l'on  observe  dans  toutes  les  proliférations  conjonc-* 
tives.  Au-dessus,  comme  fond  de  l'ulcération,  on  constate  les 
traces  d'une  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux,  c'est  une  hyperplasie  conjonctive  caractérisée  par 
la  présence  d'un  grand  nombre  d'éléments  embryonnaires,  au 
milieu  d'une  matière  amorphe.  »  Berger  ajoute  :  «  Ces  lésions 
sont  celles  de  toutes  les  ulcérations  et  de  tous  les  rétrécisse- 
ments, quelle  qu'en  soit  la  nature;  elles  n'ont  donc  rien  de 
caractéristique.  » 

Qirode  a  fait  une  étude  très  complète  du  rétrécissement 
enlevé  par  Quenu  sur  une  femme  manifestement  syphili- 
tique (1). 

«  Le  revêtement  cellulaire,  dit-il,  tend  partout  à  s'épider- 
miser...  Le  stratum  granulosum  est  partout  très  caractérisé, 
offrant  jusqu'à  six  et  huit  rangées  de  cellules  superposées.  La 
couche  malpighienne  est  épaissie  et  les  prolongements  inter- 
papillaires  paraissent  allongés  et  renflés.  Les  cellules  basales 
sont  généralement  mieux  dessinées  et  fortement  pigmentées. 
Un  certain  nombre  de  cellules  malpighiennes  ont  subi  ralté-* 
ration  vacuolaire  totale...  Enfin,  il  existait  dans  quelques 

(1)  Soc.  de  chirurgie^  2^  février  1891,  p.  liO. 
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prolongements  interpapîllaires  des  éléments  qui  rappelaient 
singulièrement  les  formations  psorospermiques. 

«  Dans  le  derme,  les  altérations  prennent  beaucoup  plus 
d'importance.  La  couche  dermique  est  considérablement 
épaissie  et  l'épaisseur  tient  à  l'existence  d'infiltrations 
embryonnaires  qui  ont  bouleversé  complètement  l'architec- 
ture de  cette  partie.  L'infiltration  n'est  pas  diffuse,  sauf  en 
quelques  points  de  la  région  sous-papillaire  et  des  papilles  où 
les  faisceaux  conjonctifs  ont  complètement  disparu.  Plus 
profondément,  les  amas  embryonnaires  sont  disposés  par  tlots 
autour  des  vaisseaux,  des  glandes,  des  nerfs  eux-mêmes.  Les 
artères  paraissent  être  plus  spécialement  entourées  d'un  man- 
chon embryonnaire  total,  mais  leur  paroi  reste  intacte  dans 
ses  deux  tuniques  internes  et  la  lumière  est  libre...  Les 
glandes  sont  presque  totalement  disparues,  noyées  dans  les 
mêmes  formations;  on  en  retrouve  seulement  des  vestiges 
reconnaissables  à  l'apparence  polylobulée  et  aux  connexions 
avec  les  follicules  pileux...  Notons  encore  dans  le  d^rme 
quelques  extravasations  sanguines  et  de  grands  tractus  fibreux 
qui  semblent  s'attacher  de  préférence  vers  la  base  des  papilles 
et  conditionnent  sans  doute  les  bossehires  delà  néoplasie 

«  Tous  les  amas  embryonnaires  sont  constitués  par  des  cel- 
lules du  type  lymphatique,  arrondies  ou  un  peu  irrégnliéiies, 
en  active  prolifération.  » 

Cet  examen  conoorde  pleinement  avec  le  nôtre.  Or,  y  a-t-il 
là  une  lésion  qui  puisse  être  dûment  rapportée  à  la  syphilis  T 

Il  ne  peut  en  tous  cas  s'agir  que  d'accidents  tardifs.  CShea  les 
gens  réellement  syphilitiques,  c'est  toujours  à  une  période 
très  éloignée  du  chancre  qu'apparaît  le  rétrécissement.  Ce 
dernier  serait  donc  constitué  par  une  gomme?  Or,  à  quoi  re- 
connatt-on  une  gomme?  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  sur 
ce  point  :  c'est  à  la  disposition  en  nodules  dont  le  centre  m  n^ 
crose.  Ecoutons  Gornil  et  Ranvier:«  Lorsqu'on  examine  au  mi- 
croscope, sur  une  section  mince,  une  gomme  en  voie  d^érolu* 
tion,  on  y  trouve  une  série  de  nodules  possédant  chacun  un 
centre  de  formation.  Ces  nodules  plus  ou  moins  accusés  par 
leur  forme  et  par  leur  limite  se  reconnaissent  à  ce  que  dans 
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chacun  d'eux,  les  éléments  cellulaires  de  la  partie  centrale 
sont  petits  et  tombent  en  détritus  moléculaire,  tandis  que  ceux 
de  la  périphérie  sont  volumineux,  arrondis  ou  fusiformes  et 
se  confondent  avec  les  tissus  voisins.  Les  vaisseaux  sanguins 
pénètrent  à  la  périphérie  de  chaque  nodule,  ils  peuvent  môme 
atteindre  leur  centre  et  s'y  ramifier  »  (1). 

Or,  personne  n'a  rencontré  une  telle  disposition  dans  les 
pièces  de  rétrécissement  prétendu  syphilitique.  Personne  n'a 
signalé  cette  dégénérescence  centrale  des  noyaux  embryon- 
naires ;  Girode  ne  la  signale  pas  ;  elle  n'existait  pas  dans  notre 
cas.  En  outre,  les  vaisseaux,  au  lieu  de  pénétrer  à  la  périphérie 
des  nodules,  en  occupent  généralement  le  centre. 

Dans  aucun  des  rétrécissements  syphilitiques  étudiés  jus- 
qu'ici, on  n'a  signalé  de  lésions  élémentaires  qui  soient  ca- 
ractéristiques de  la  syphilis.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  Gauran  (2) 
qui  croit  avoir  trouvé  dans  un  examen  histologique  fait  au 
début,  des  lésions  suffisamment  démonstratives  pour  consti- 
tuer une  preuve  de  la  nature  syphilitique  du  mal. 

Voici  la  description  de  Gauran  :  «  Des  coupes  ont  été  pra- 
tiquées suivant  l'axe  longitudinal  du  rectum  et  présentent  à 
considérer,  en  allant  de  dehors  en  dedans,  quatre  couches  : 
1<>  La  première,  la  plus  externe  est  une  couche  de  tissu  con- 
jonctif  lâche,  présentant  par  places  des  amas  de  cellules  adi- 
peuses et  en  d'autres  points  une  infiltration  de  cellules  em- 
bryonnaires disposées  sans  ordre  particulier.  2»  La  seconde 
couche  est  la  couche  des  fibres  musculaires  longitudinales  limi- 
tée nettement  en  dehors  par  une  bande  colorée  en  jaune  d'or 
parle  picro-carmin  et  dans  laquelle  on  trouve  des  fibres  mus- 
culaires lisses  typiques.  Dans  les  interstices  de  ces  fibres  sont 
infiltrées  une  quantité  considérable  de  cellules  migratrices.  Il 
existe  des  points  où  ces  mêmes  cellules  sont  accumulées  en 
amas  arrondis.  Elles  présentent  le  même  aspect  dans  toute 
l'étendue  de  ces  petits  nodules.  //  n'y  a  pas  au  centre  (ïindice 
de  dégénérescence^  mais  on  y  rencontre  quelques  vaisseaux 


(1)  Cornil  et  Ranvier.  BUthoiogie  pathologique,  tome  I,  page  224. 

(2)  Gauran.  Thèse  de  doctorat,  Lyon,  décembre  1892,  page  20  à  23. 
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capillaires  dont  la  paroi  parait  no  peu  augmentée  de  Tolume. 
3°  En  dedans  de  cette  couche  longitudinale,  qui  a  environ 
1  millimètre  d'épaisseur,  on  trouve  la  troisième  couche  formée 
par  des  fibres  musculaires  circulaires...Sauf  un  peu  d'infiltra* 
tioQ  par  des  cellules  migratrices,  elle  n'offire  rien  de  spécial  à 
noter...  4°  En  dedaas,  nous  trouvons  nne  quatrième  couche 
qui  a  environ  3  millimètres.  Au  premier  abord,  on  est  frappé 
par  l'absence  totale  de  glandes  on  même  de  rudiments  glandu- 
laires... On  rencontre  d'abord  de  longues  fibres  disposées  tan- 
tôt d'une  façon  parallèle  et  régulière,  tantôt  au  contraire  pré- 
sentant un  enchevêtrement  inextricable,  et  que  l'on  reconnaît 
être  des  fihres  musculaires  lisses,  vestige  probable  de  la  mos- 
cularïs  mucoss  ;  on  observe  aussi  de  nombreuses  fibres  con* 
jonctives.  Entre  ces  fibres  existe  une  infiltration  extrêmement 
considérable  de  petites  cellules  embryonnaires.  Elles  sont 
disposées  la  plupart  sans  aucun  ordre,  mais  un  grand  nombre 
se  sont  groupées  eu  amas  arrondis  donnant  an  premier  abord 
une  impression  de  follicule  tuberculeux.  Mais  par  un  examen 
à  un  plus  fort  grossissement,  on  reconnaît  qu'il  n'existe  à  lenr 
centre  aucune  cellule  géante.  //  ut  vrai  que  Con  ne  peut  pas 
nonplm  trouver  lit  ittdicet  d'une  dégénérescence  qui  puùee  être 
invoquée  pour  les  considérer  comme  de  petites  gommes.  On  cons- 
tate que  l'on  est  en  présence  d'un  tissu  constitué  essentielle- 
ment  par  des  cellules  embryonnaires  identiques  à  la  périphé- 
rie et  au  centre... Fait  important  à  noter.il  existe  au  centre  de 
cenodule^des  vaisseaux  capillaires... Les  plus  gros  de  ces  vais- 
seaux présentent  un  peu  d'endartérite  et  de  la  péri-arlérite  >. 
Ressort-il  de  cette  description  de  Gauran  que  l'abondante 
prolifération  de  cellules  embryonnaires  qui  caractérise  ce  ré- 
trécissement, soit  l'indice  d'une  inflammation  de  nature  sy- 
philitique? Non,  puisque  dans  ce  cas  aussi,  le  signe  caracté- 
ristique, la  dégénérescence  cellulaire  centrale  des  nodules 
ique. 

ais,  va-t-on  nous  dire,  la  gomme  avait  fini  d'évoluer,  c'est 
ne  cicatrice  que  vous  aviez  afi'aire.  Rien  d'étonnant  à  ce 
m  ne  trouve  plus  d'éléments  dégénérés  dans  les  pièces 
ninées;  ils  ont  été  ou  éliminés  ou  résorbés. 
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Acceptons  cette  hypothèse;  mais  alors,  demanderons-ooust 
où  a-t-on  TU  la  cicatrice  d'une  gomme  produire  uoe  véii- 
table  tumeur  ?  Partout  et  toujours,  que  la  gomme  s'élimine  oa 
qu'elle  se  résorbe,  le  processus  de  guérisoo  amène  une  atro- 
phie de  l'organe.  Voyez  ce  qui  se  passe  pour  le  testicule  ;  que 
la  gomme  se  soit  ouverte  au  dehors  ou  qu'elle  se  soit  résorbée, 
qu'il  s'agisse  d'une  forme  scléreuse  ou  scléro-gommeu&e,  l'abou- 
tissaut  de  ces  lésions  syphilitiques  est  une  atrophie  considéra- 
ble de  l'organe  qui  le  transforme  en  un  véritable  «  haricocèle  », 
selon  l'expression  pittoresque  de  Ricord.  La  même  chose  se 
produit-elle  dans  le  rétrécissement  du  rectum  ?  Pas  le  moins 
du  monde,  c'est  à  un  processus  byperplasique  que  nous  assie- 
lons.  Dans  notre  cas,  par  exemple,  noue  trouvons  une  vérita- 
ble Qéoplasie  qui  mesure  1  centimètre  d'épaisseur.  On  ne  peut 
pas  dire  qu'il  s'agisse  d'une  lésion  atrophique;  c'est  au  con- 
traire, une  lésion  bien  nettement  hypertrophique  et  plus  on 
laisse  évoluer  l'affection,  plus  cette  byperplasie  augmente 
sans  qu'on  puisse  jamais  assister  à  une  phase  atrophique.  11 
est  donc  impossible  de  soutenir  qu'il  s'agisse  d'une  gomme. 

Certains  auteurs  admettent,  il  est  vrai,  qu'il  existe  des  néo- 
plasies  syphilitiques  autres  que  la  gomme.  Mais  là,  tout  est 
Incertain,  tout  est  obscur.  La  discussion  est  inutile,  l'histolo- 
gie ne  peut  être  d'aucun  secours,  puisque,  comme  le  recon- 
naissaient Cornil  et  Ranvier,  »  dans  beaucoup  de  ces  néo- 
plasmes, on  ne  saurait  trouver  de  différence  anatomique  avec 
ceux  que  cause  une  inflammation  simple  ». 

Quittons  donc,  momentanément  du  moins,  le  terrain  histo- 
logique.  Mais  nous  plaçant  sur  celui  de  la  pathologie  générale, 
nous  demanderons  ;  Où,  sur  quel  organe  trouve-t-on  des  lé- 
sions vraiment  syphilitiques  qui  soient  comparables  à  celles 
du  rétrécissement  du  rectum?  Est-ce  sur  l'urèthre?  est-ce 
sur  l'œsophage?  est-ce  sur  les  voies  aériennes?  Sans  doute  la 
syphilis  produit  des  rétrécissements  du  larynx  et  de  la  tra- 
chée, peut-être  même  en  produit-elle  de  l'œsophage,  mais  ces 
rétrécissements  sont  dus  à  la  ( 
mitivement  ulcéreuses  ;  ce  sont  d 
brides  saillantes  qui  déforment 
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cela  ne  ressemble  en  rien  au  rétrécissement  régulièrement 
conique  du  rectum.  Faut-il  donc  admettre  que  ce  rétrécisse- 
ment constitue  une  variété  de  lésion  unique  dans  l'histoire  de 
la  syphilis  ?  Ce  serait  au  moins  bien  singulier,  et  Ton  ne 
saurait  trop  se  défier  de  ces  cas  particuliers  qui  dérogent  aux 
lois  de  la  pathologie  générale. 

Puisque  nous  ne  trouvons  rien  dans  l'histoire  de  la  syphilis 
qui  cadre  avec  le  rétrécissement  du  rectum,  cherchons  s'il  n'y 
a  pas  quelque  lésion  d'autre  nature  qui  lui  ressemble  davan- 
tage au  point  de  vue  anat(Hnique  et  au  point  de  vue  clinique. 

P.  Hamonic  (1)  a  décrit  sous  le  nom  de  «  rectite  prolifé- 
rante »  une  affection  spéciale  de  nature  inflammatoire,  caracr 
térisée  par  la  présence  en  certains  points  de  la  muqueuse  rec- 
tale, de  végétations  papillomateuses,  de  coloration  rosée,  peu 
saignantes,  de  consistance  assez  molle  et  du  volume  d'un 
grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  La  muqueuse  rectale 
reste  saine  dans  l'intervalle  des  tumeurs.  Les  causes  de  cette 
prolifération  sont  tantôt  vénériennes,  telles  la  rectite  bien- 
norrhagique  ou  la  rectite  consécutive  à  la  sodomie,  à  la  pré- 
sence dans  le  voisinage  de  chancre  ou  de  syphilides  anales  ; 
tantôt  non  vénériennes;  dans  ce  cas  ce  sont  surtout  la  assure 
anale  ou  la  dysenterie  qui,  en  amenant  une  phlegmasie  chro- 
nique du  rectum,  détermineraient  la  production  des  végéta- 
tions. 

Dans  le  rétrécissement  du  rectum  que  nous  étudions,  nous 
avons  observé  aussi  de  nombreuses  saillies  papillomateuses 
sur  les  parois  rectales,  et  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  l'on 
en  signale  la  présence  dans  les  rétrécissements  dits  syphili- 
tiques. Cette  coïncidence  nous  porte  à  croire  que  Taffection 
décrite  par  Hamonic,  et  déjà  indiquée  autrefois  par  Rognetta 
{Oasette  Médic»  de  Paris,  1836)  sous  le  nom  de  «  verrues  »  de 
rinlestin  rectum,  plus  tard  par  Esmarch,  par  Curling  sous  le 
nom  de  «  tumeurs  villeuses  »  ne  possède  pas  à  proprement 
parler  d'individualité  nosologique,  et  cehi  d'autant  plus  que 
les  lésions  histologiques  décrites  par  Hamonic  re.ssemblent 


(l)  HamoDic.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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de  tous  points  à  celles  que  nous  avons  observées  dans  notre 
cas  de  rétrécissement. 

«  L'épithélium,  dit  Hamonic,  était  absolument  analogue  à 
celui  de  la  peau.  On  observait  superficiellement  la  couche 
cornée  colorée  en  jaune  par  le  picrocarmin  et,  au-dessous,  des 
cellules  moins  aplaties  quelquefois  pourvues  de  noyaux  rudi- 
mentaires  et  contenant  des  grains  d^éléidine.  Puis  sur  une 
large  épaisseur,  on  voyait  des  cellules  prismatiques,  polygo- 
nales nuclées,  non  altérées.  Enfin  une  rangée  de  cellules  al- 
longées slnsérait  perpendiculairement  sur  la  surface  même 
des  papilles  sous-jacentes. 

«Les  papilles  étaient  nombreuses  et  de  très  grandes  dimen- 
sions... Elles  étaient  formées  d'un  substratum  celluleux  très 
délicat.  Dans  certains  points  un  véritable  stroma  fibreux  en 
constituait  la  charpente.  Un  grand  nombre  de  cellules  rondes 
embryonnaires  remplissaient  les  espaces  situés  entre  les 
fibrilles.  Au  centre  de  la  tumeur  des  îlots  embryonnaires 
perdus  dans  du  tissu  ôbro-embr  yonnaire  avec  quelques  iractus 
fibreux.  » 

a  Au  pédicule  le  tissu  fibreux  était  combiné  à  une  certaine 
proportion  de  tissu  embryonnaire.  Les  vaisseaux  étaient  extrê- 
mement abondants  et  présentaient  des  lésions  constantes.  Les 
artères  étaient  dilatées  et  entourées  par  des  zones  concentriques 
de  périartérite  scléreuse  avec  quelques  «îellules  rondes.  Leur 
tunique  moyenne  était  manifestement  épaissie  en  plusieurs 
points...  Rien  d'anormal  du  côté  de  la  tunique  interne.  Des 
altérations  absolument  analogues  s'observaient  du  côté  des 
veines.  Il  y  avait  de  la  périphlébite  scléreuse  avec  quelques 
cellules  rondes  infiltrant  les  zones  fibreuses  concentriques  au 
vaisseau.  En  plusieurs  endroits  les  lymphatiques  semblaient 
élargis  et  leurs  parois  paraissaient  épaissies.  Il  n'était  pas 
jusqu'aux  nerfs  dont  la  gaine  périphérique  n'ait  subi  dans  une 
certaine  mesure  l'hyperplasie  fibro-embryonnaire...  On  le 
voit,  la  sclérose  était  toujours  périphérique  par  rapport  aux 
vaisseaux  et  aux  nerfs  (1).  » 


(1^  P.  HamoDic.  Th.  de  doctorat,  Paris,  pages  86  à  30. 
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L'année  même  où  Hamonic  étudiait  cette  rectite  proliférante, 
un  peu  avant  lui,  M.  Reclus  (1)  avait  décrit  sous  le  nom  de 
moUuscum  fibreux  de  la  région  ano-rectale^  une  affection 
analogue,  à  laquelle  il  a  consacré  dans  la  suite  une  de  ses 
leçons  cliniques  de  THotel-Dieu  (1888).  Les  tumeurs  avaient 
la  constitution  de  moUuscums  fibreux  de  la  peau,  et  en  par- 
ticulier de  ceux  de  la  vulve  ;  l'examen  histologique  pratiqué 
par  Malassez  rappelle  de  tous  points  les  lésions  de  rectite  pro- 
liférante décrites  par  Hamonic.  «  La  surface  de  la  tumeur  pré- 
sente un  revêtement  épithélial  pavimenteux  sous  lequel  on 
trouve  du  tissu  conjonctif  de  type  normal  avec  ses  fibres  élas- 
tiques nombreuses,  ses  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses, 
ses  vaisseaux  qui  irriguent  le  néoplasme  en  tous  sens;  il  s^agil 
d'une  hyperplasie  qui  porte  sur  les  divers  éléments  du  tégu- 
ment atteint.  » 

Si  nous  avons  aussi  longuement  insisté  sur  cette  descrip- 
tion, c'est  pour  bien  montrer  que  dans  cette  affection  d'ordre 
inflammatoire,  qu'on  l'appelle  rectite  proliférante,  ou  mol- 
luscums  fibreux  ano-rectaux,  les  productions  papillaires,  les 
végétations  sont  absolument  identiques  à  celles  qui  existaient 
dans  notre  cas  de  rétrécissement. 

Or  ces  proliférations  du  rectum  sont  de  nature  irritative, 
ce  ne  sont  pas  des  lésions  syphilitiques.  Le  premier  cas,  cité 
par  Reclus,  avait  trait  à  un  médecin  de  la  marine  qui  a  con* 
tracté  la  syphilis  sept  ans  après  l'apparition  des  premières 
végétations  rectales! 

Faudrait-il  donc  admettre  que  dans  notre  cas,  le  rétrécisse- 
ment était  syphilitique,  tandis  que  les  végétations  qui  Tac-* 
compagnaient  ne  l'étaient  pas?  C'est  là  une  hypothèse  si  sin- 
gulière  qu'elle  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête. 

Ces  rétrécissements  par  hyperplasie  fibreuse  ne  sont  pas 
d'ailleurs  une  exception  en  pathologie  générale,  et  il  en  est 
que  personne  n'a  jamais  songé  à  attribuer  à  la  syphilis  ;  on 
en  a  signalé  au  pylore  et  qui  ne  résultaient  pas  de  la  cicatrice 
d'un  ulcère.  Le  Dentu  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine 

(1)  P.Keclus.  Arch.  générales  de  médecine,  septembre  1885. 
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(28  juillet  1891)  un  rétrécissement  fibreux  du  côlon.  Harrisson 
Gripps  (Med.  Soc.  of .  London,  26  octobre  1891)  cite  deux  cas  de 
rétrécissements  fibreux  du  côlon  formés  par  des  anneaux 
fibreux  durs. 

Enfin,  rien  ne  ressemble  davantage  à  ces  rétrécissements 
prétendus  syphilitiques  du  rectum  que  les  rétrécissements  de 
Turèthre  d'origine  blennorrhagique.  G*est  la  môme  évolution 
clinique  lente,  progressive^  la  môme  disposition  anatomique, 
la  môme  forme  circulaire.  Si  la  ressemblance  histologique 
existait  aussi,  ce  serait  presque  de  Tidentité. 

Or  écoutons  ce  que  disent  Melville,  Wassermann  et  Noôl 
Halle  de  Tanatomie  pathologique  des  rétrécissements  blen- 
norrhagique de  l'urèthre  (1). 

Dans  un  des  deux  cas  qu'ils  ont  étudiés,  où  les  lésions  sont 
plus  accusées,  voici  ce  qu'on  observe  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment :  L'épithélium  est  «  un  véritable  épiderme  corné  dont 
on  retrouve  toutes  les  couches  normales.  D'abord  et  dans  la 
profondeur,  plusieurs  couches  de  petites  cellules  cubiques 
ou  cylindriques  se  colorant  fortement  par  le  carmin,  puis  une 
zone  épaisse  formée  de  grandes  cellules  polyédriques,  dentelées 
à  gros  noyaux,  disposées  sur  plusieurs  rangs  ;  au-dessus  une 
ou  deux  couches  de  cellules  déjà  aplaties  présentant  des  gra- 
nulations réfringentes  fortement  colorées  par  le  carmin,  ana- 
logue au  stratum  granulosum  de  Tépiderme  normal  ;  enfin 
une  épaisse  couche  de  cellules  plates  cornées,  colorées  par  le 
carmin...  La  sclérose  sous-muqueuse  est  annulaire  complète  : 
elle  se  prolonge  au-dessous  de  Turèthre  sur  la  ligue  médiane 
inférieure,  envahit  et  oblitère  sur  une  grande  étendue  une 
des  moitiés  du  corps  spongieux.  On  ne  retrouve  plus  à  ce  ni- 
veau que  des  couches  fibreuses  denses,stratifiées,  séparées  par 
des  lits  de  cellules  embryonnaires,  et  de  minces  couches  de 
tissu  élastique.  »  Il  existe  enfin  des  lésions  d'endartérite  des 
grosses  artères  spongieuses  ;  les  glandes  sont  peu  altérées. 

Cette  description  est  de  tout  point  identique  à  celle  que  nous 
avons  donnée  de  notre  rétrécissement  du  rectum  ;  môme  alté- 

(1)  BolletiiM  de  la  Société  Anatomique,  1891,  30  janvier,  page  76. 
T.  172.  34 
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ration  de  répithéliom  transformé  en  yéritable  épiderme  co- 
tanô^mdme  sdôiose  sous-maguense  arec  infiltration  embryon* 
naire  autour  des  yaiaseanx  ;  Hallé,  Melville  et  Wassermann 
ont  même  observé  en  arrière  du  rétrécissement  des  Tégétaliona 
des  saillies  polypiformes  de  structure  embryonnaire  et  de  na- 
ture irritative,  comme  nous  en  ayons  décrit  siir  les  parois  du 
rectum. 

Des  affections  aussi  semblables  au  point  de  vue  évolutif  et 
au  point  de  vue  anatomo  pathologique  ne  peuvent  pas  être  d'o- 
rigine complètement  différente.  Or  personne  n'a  jamais  con- 
sidéré le  rétrécissement  vulgaire  de  l^irèthre  comme  étant 
syphilitique. 

Mais  ce  rétrécissement  de  Turèthre  est  communément  ap- 
pelée blennorrhagique.  Est-ce  à  dire  que  le  rétrécissement  du 
rectum  soit  bl^anorrhagique  ?  II  est  asses  aisé,  pensons-nous, 
de  s'entendre  là-dessus* 

Quand  on  dit  qu'un  rétrécissement  est  blennorrhagique, 
cela  veut  dire  que  la  maladie  dont  il  est  l'aboutissant  lointain 
a  été  la  blennorrtiagie,  mais  nullement  que  le  rétrécissement 
en  lui-même  est  blennorrhagique  de  sa  nature.  On  sait  d'ail-» 
leurs  que  dans  les  vieilles  chaudepisses  le  gonocoque  n'existe 
qu'exceptionnellement.  Au  fond,  le  rétrécissement  blennor- 
rhagique n'a  rien  de  spécifique  en  luintuéme,  il  est  de  nature 
inflammatoire. 

De  même,  dans  le  rectum,  la  blennorrhagie  peut  jouer  et 
joue  sans  doute  un  rôle  étiologique  considérable,  mais  le  i^ 
trédssementn'esl  pas  de  nature  blennorrhagique.  Il  est  inflam* 
matoire  et  toute  espèce  d'inflammation  chronique,  autre  que 
la  blennorrhagie,  peut  le  produire.  Comme  ces  causes  d*inftajBEH 
mation  sont  plus  fréquentes  chei  la  femme,  on  s'explique  que 
le  rétrécissement  j  s(^t  plus  fréquent  aussL  Sur  45  cas»  il  y 
en  aurait  42cheala  femme  pour  Trélat;8ur  110  cas>  88  ckes 
la  femme  pour  Âllingham  ;  Poslchen  enfin  note  IflO  cas  <diea 
la  femme  pour  25  chea  Thonraie. 

Quant  aux  causes  même  de  œtfce  infiammatioii  chroaiqutt 
du  rectum,  elles  sont  multiples:  tantôt  c'est  une  constipalioa 
opiniâtre,  toujours  plus  fréquente  ehet  la  femme,  tantôt,  au 
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contraire»  c'est  une  diarrhée  chronique,  c'est  Tabus  des  pur- 
gatifs. Trélat  avait  fait  cette  remarque  que  Ton  relève  très 
souvent  des  habitudes  de  sodomie  dans  l'observation  des 
malades.  Enfin  la  blennorrhagîe  ano-rectale  doit  avoir  une 
certaine  importance  étiologicfe,  qu'elle  résulte  de  rapports 
contre  nature  ou  qu'elle  soit  produite  dans  certains  cas  par 
Técoulement  des  liquides  gonorrhéiques  du  vagin. 

En  nous  appuyant  sur  la  clinique  comme  l'ont  fait  déjà 
Gosseliny  Berger,  Duplay,  en  nous  appuyant  sur  Tanatomie 
pathologique  dont  nous  venons  de  faire  l'étude  détailléevuous 
croyons  pouvoir  conclure  que  le  rétrécissement  prétendu 
syphilitique  du  rectum  n'a  rien  de  syphilitique.  C'est  une  lé»- 
sion  d'ordre  inflammatoire,  c'est  l'aboutissant  d'une  rectite 
non  spécifique. 

En  outre  comme  les  végétations  papillaires  delà rectite  pro- 
liférante d'Hamonic  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans 
les  rétrécissements,  comme  les  altérations  histologiques  que 
l'on  observe  au  niveau  de  ces  végétations  papillaires  et  au  ni- 
veau de  la  virole  fibreuse  sténosante  sont  à  peu  près  iden** 
tiques,  nous  croyons  que  ces  deux  formes  ne  sont  que  Texpres- 
sion  symptomatique  variable  d'une  même  variété  de  rectite, 
que  l'on  pourrait  appeler  rectite  ehroniqtse  hypertrophique.  Ou 
bien  sous  une  autre  forme  nous  dirions  :  A  côté  des  diverses 
espèces  de  rectites  ulcéreuses  dont  nous  ne  nous  occupons  pas 
ici  il  existe  une  redite  chronique  hypertrophique  qui  évolue 
de  plusieurs  façons  différentes  amienant  soit  la  production  de* 
Tégétations  papillomateuses  (rectite:  poroliféraate  d^Hamonic, 
moUuscumfi  flbf  eux  ano^rectaux  de  Redus),  soit  la  production 
d'un  anneau  fibreux  (redite  sténosante,  rélrécissement  dit 
syphilitique),  soit  enfin  la  production  simultanée  d'une  virole 
fibreuse  et  de  négétatiooa  papillomateases  dams  les  cas,  qui 
ne  sont  pas  très  rares»  a&  les  deux  £(Mrmes  évolutives  s'asso» 
oient. 
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DES  AUTO-INTOXICÂTIONS 
DANS  LES  MALADIES  MENTALES  (1) 

Par  J.  SÉGLAS, 
Médecin  suppléant  de  la  Salpètrière. 


Il  est  encore  bien  difficile  et  peut-être  prématuré  de  dé- 
terminer aujourd'hui,  d'une  façon  définitive,  l'influence  des 
troubles  de  la  nutrition  et  des  auto -intoxications  sur  les 
troubles  intellectuels.  Si  cette  hypothèse  n'a  rien  qui  répugne 
à  l'esprit,  elle  n'est  du  moins  pas  encore  démontrée  dune 
manière  précise  et  indiscutable.  En  plus  des  défectuosités  des 
recherches  expérimentales  sur  lesquelles  nous  reviendrons 
tout  à  l'heure,  cela  tient  en  grande  partie  à  la  confusion 
qui  se  remarque  dans  les  différentes  recherches  entre- 
prises à  ce  sujet.  Sans  établir,  parmi  les  malades  en  expé- 
rience, d'autre  distinction  que  celle  des  types  morbides 
consignés  dans  les  classifications  habituelles  en  psycliiâtrie, 
on  s'est  borné  à  examiner  chez  eux,  une  fois  en  passant,  la 
toxicité  urinaire.  C'est  ainsi  qu'on  a  pris  un  maniaque,  un 
mélancolique,  etc.,  et  qu'on  a,  pour  ces  maladies  qui  peuvent 
durer  des  mois,  examiné  une  fois  la  toxicité  urinaire,  et  cela 
à  n'importe  quel  moment  de  l'afiection,  quelquefois  plusieurs 
mois  et  même  une  année  (I)  après  le  début.  Et  ce  n'e^t  pas 
sans  quelque  étonnement  que  l'on  voit  les  auteurs  tirer  des 
conclusions  de  recherches  ainsi  conduites.  On  aura  beau  accu- 
muler et  comparer  les  expériences  faites  de  cette  façon  sur  une 
série  de  maniaques,  de  mélancoliques,  de  déments,  de  para- 
lytiques généraux...,  on  ne  sera  jamais  en  droit  de  poser  une 
conclusion  ayant  quoique  ce  soit  de  scientifique.  Comme  nous 
le  verrons  par  la  suite,  la  toxicité  urinaire  varie,  en  eCTet, 

(1)  Communication  faite  au  Congréa  de  médecine  mentale  de  la  Ro- 
cheUe  (!«*  août  1S93)  &  l'occasion  du  rapport  présenté  par  MM.  Uégis  et 
Cheyalier-Lavaure,  contenant  Thistorique  complet  de  la  question. 
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d'un  jour  à  l'autre  chez  l'homme  sain,  tout  comme  chez 
l'aliéné  et  suivant  différentes  conditions  absolument  indépen- 
dantes de  troubles  intellectuels  quels  qu'ils  soient. 

Lorsqu'on  envisage  la  question  des  auto-intoxications  dans 
les  maladies  mentales,  il  importe  tout  d'abord  de  faire  des 
catégories  parmi  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  à  l'obser- 
vation. 

La  première  comprendra  ceux  dans  lesquels  on  peut  cons- 
tater des  symptômes  d'auto-intoxication,  mais  survenant  au 
cours  d'une  maladie  mentale  déjà  préexistante  et  à  titre  de 
simples  épisodes  pathologiques.  Ces  cas,  qui  sont  surtout  ceux 
que  Ton  a  envisagés  la  plupart  du  temps  jusqu'ici,  sont  cepen- 
dant en  fait  les  moins  importants  au  point  de  vue  de  la  ques- 
tion des  rapports  pathogéniques  entre  la  folie  et  les  auto- 
intoxications. 

La  seconde  catégorie  de  faits  renfermera  ceux  dans  lesquels 
il  semble  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  Tauto- 
intoxication  et  la  maladie  mentale  suivant  d'autre  part  une 
évolution  en  quelque  sorte  parallèle.  Or,  il  est  à  remarquer 
que,  sauf  de  très  rares  exceptions,  ces  cas  sont  justement  ceux 
qui  ont  été  le  moins  étudiés,  au  point  de  vue  de  l'auto-in- 
toxication,  alors  que,  beaucoup  plutôt  que  la  paralysie  géné- 
rale, la  démence,  les  délires  systématisés,  voire  même  les 
formes  ordinaires  de  manie  et  de  mélancolie,  ils  eussent  pu 
fournir  des  documents  utiles  à  la  solution  du  problème. 

Aussi,  sans  rechercher  les  faits  de  ce  genre  existant  déjà 
dans  la  littérature  médicale,  avons-nous  pensé  qu'il  ne  serait 
pas  sans  intérêt  de  rapporter  ceux  que  nous  avons  pu  observer 
personnellement.  Sans  doute,  les  quatorze  observations  qui 
font  le  sujet  de  cette  communication  présentent  bien  quelques 
lacunes  que  nous  aurions  comblées  si  les  circonstances  nous 
l'avaient  permis  ;  néanmoins,  telles  qu'elles  sont,  elles  peuvent 
chacune  pour  sa  part,  et  aussi  dans  leur  ensemble,  fournir  des 
indications  de  quelque  utilité  pour  la  question  posée  au  Con- 
grès. 
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Voici  d'abord  le  résumé  Iras  sommaire  de  nos  ol)seryatiûiis  : 

Obs.  L —  Mme  Dl..|  Igée  da  3i  ans.  Hérédité  du  o6té  paternel.  Pas 

d'antécédents  personnels.  Qaatre  accouchements  très  faciles.  Apràs 
le  dernier  elle  était  drôle  et  semblait  perdre  la  mémoire.  Âilaitement 
pendant  un  mois  à  peine.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  de  fièvre,  d'in- 
somnie, de  rôves,  de  perte  de  l'appétit,  de  céphalalgie.  Il  se  dé- 
clare alors  presque  subitement  une  période  d'agitation   qui   dore 
environ  quinze  jours  (fin  septembre)  avec  insomnie,  crises  d*anxiéftë, 
hyperesthésie   sensorielle,  agitation  motrice  légère,  bavardage  in- 
cohérent dénotant  des  idées  mobiles  de  persécution,  mélancoliques, 
ambitieuses,  répèt^on  des  mêmes  mots.  Ce  bavardage  atteme  avec 
des  moments  de  mutieme  abseki.  Cette  excitation  tomba  peu  à  pen 
et  fit  plaoe  à  un  état  de  teipeur  inteHeetuelle  qui  arriva,  deux  mois 
après,  à  la  stupidité  presque  complète  (décembre).  Faciès  pàle,éganéy 
n'exprimant  aucune  idée;  inertie   absolue,  reste  ceaUttneUement 
dans  la  même  position,  la  plupart  du  temps  les  jeux  fermés.  Cki  est 
obligé  de  la  lever,  de  Tiiabiller,  de  la  faire  manger.  Résistance  par 
intervalles.  Il  faut  insister  beaucoup  pour  se  faire  comprendre.  La 
plupart  du  temps,  elle  se  renferme  dans  un  mutisme  absolu.  Œdème 
des  extrémités;   arrêt   des   règles;   amaigrissement  considérable  ; 
pas  d^albumlne.  Au  mois  de  juin  suivant,  Télat  s^améliore  un  peu  ; 
là  malade  reprend  du  poids,  Toedème  des   extrémités  disparaît,  elle 
mange  plus  volontiers.  En  mSme  temps,  la  physionomie  devient  par 
instants  plus  expressive,  mais  la  confusion  mentale  est  toujours 
très  accentuée  ainsi  qu'on  s'en  aperçoit  par  les  véponsea  de  la 
malade  lorsqu'elie  parle,  ce  qui  est  rare.  «  Bile  dit  perdre  ses  îdAes, 
sa  mémoÂre.;  elle  ne  sait  paa  si  elle  est  ou  non  dans  la  réalité; 
elle  a  perdu  la  notion  du  temps  ;   elle  demande  si  réellement  elle 
est  mariéei  etc.  ».  Lorsqu'on  lui  demande  la  raison  de  son  mu- 
tisme habituel^  elle  prétend  qu'elle  essaye  de  parler  sans  pouvoir  j 
réussir  la  plupart  du  temps  et  que  cela  lui  est  plus  facile  d'écrire, 
ce  qui  semble  vrai.  Par  instants,  idées  mobiles  de  suicide,  pas 
â*idées  délirantes  ni  d^halluelnatioas  conslatables. 

En  juillet,  l'amélioration  s'accentue  ;  manifeste  des  aentiments 
fltffectife  et  demande  ses  enfants.  Toujours  confuse  cependant,  ne 
cause  que  très  peu  par  phrases  isolées.  Retour  des  règles  ;  sommeil 
régulier  ;  pas  d'hystérie. 

Guérison  à  la  fin  d'août. 
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Osa.  II.  —  Mme  G...,  [24  ans  ;  mère  bizarre  ;  une  sœur  hystérique  ; 
pas  d'anUoëdents  personnels  caractérisés  ;  grossesse  et  accouche- 
moBt  normaux.  Quelques  jours  après,  état  subit  d'agitation  anxieuse 
«Yec  hallucinations  multiples  ;  idées  très  mobiles  de  oalpabilité» 
d'expiation»  idée  d'ôtre  morte,  crainte  d*étre  enterrée  vivante,  idées 
d'empoisonnement,  idées  vagues  de  suicide,  refus  d^aliments.  Ck>n- 
iùsîon  mentale  :  ne  reconnaît  ni  les  lieux,  ni  les  personnes,  pas  de 
notion  du  temps  ;  ne  peut  expliquer  ce  qu'elle  ressent  ni  ses.  idées 
contradictoires.  Intervalles  d'anéantissement  et  de  torpeur.  Dispa- 
rition au  bout  de  trois  semaines  environ.  Pas  d'hystérie. 

Ob8.  m.  —  Mme  B...,  55  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni 
personnels.  Déviation  de  la  colonne  vertébrale.Troubles  dyspeptiques 
ot  anémiques  depuis  quelques  mois;  érysipèle  de  la  face  avec  délire 
violent  et  tentative  de  suicide.  Après  Térysipèie  (mai),  reste  <  drôle», 
tantôt  abrutie,  tantôt  agitée,  bavardant  sans  cesse.  Agitation  auto- 
matique, gémissements;  au  bout  d'un  mois,  état  de  stupidité  ;  immo- 
i>IUté,  mutisme  presque  continuel  ;  faciès  égaré.  <  Il  se  passe  de 
drôles  de  choses  dans  sa  tète.  »  Tentative  de  suicide  :  amaigrisse- 
ment, troubles  vaso-moteurs,  constipation,  msomnie.  Cet  état  de 
«tupiditô  ne  fait  que  s'acoentuer  ;  confusion  des  faits,  des  personnes, 
du  temps,  etc.  Gâtisme.  Un  mois  après,  période  d'agitation  automa- 
tique avec  hallucinalions  ;  la  confusion  mentale  persiste.  Paroles 
incohérentes  et  décousues.  Amaigrissement  progressif,  œdème  des 
^trémités,  haleine  infecte  ;  pas  d'albumine.  £n  août,  nouvel  érysi- 
pèle de  la  face  ;  mort  par  broncho-pnenmonie  double. 

Obs.  IV.  —  Mme  S...,  38  ans.  Père  alcoolique.  Migraines  fré- 
quentes; chagrins,  misère  depuis  trois  mois;  mauvaise  alimenta- 
tion, maux  d^estomac.  Début  par  une  période  d^excitation  avec 
hallucinations,  idéea  mobiles,  mystiques,  d'empoisonnement;  puis 
dépression  et  torpeur  intellectuelle,  mutisme,  inertie,  insomnie, 
refds  d'aliments.  Amaigrissement  considérable;  état  presque  cachec- 
tique; suspension  des  règles.  Au  bout  de  moins  de  trois  semaines 
aggravation;  état  typhoïde  :: fièvre,  peau  chaude,  sèche;  haleine  in- 
fecte, langue  et  lèvres  sèches  et  fuligineuses,  carphologie,  soubre- 
sauts musculaires,  tremblement  des  membres,  mâchonnement, 
n*avale  que  difficilement  les  liquides;  constipation;  mutisme. 
<Edème  des  extrémités  supérieures  et  inférieures  ;  pas  d^albumine, 
rien  au  ccsur.  Papilles  normales,  pas  de  tremblementa  flbrillaires 
de  la  langue.  Bien  dn  côté  de  l'abdomen  qui  est  seulement  bal- 
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lonnô.  Trois  jours  après  le  débot  de  ces  phénomènes  spéciaux, 
éruption  de  purpura  sur  tout  le  corps,  ulcérations  entre  les  orteils. 
Stupeur  habituelle;  hallucinations  par  intervalles,  surtout  le  soir; 
urine  au  lit;  constipation  persistante.  Cet  état  dure  une  douzaine 
de  jours  et  fait  place  à  un  état  de  confusion  mentale  profonde 
avec  inertie  complète,  refus  d'aliments,  idées  passagères  hypocon- 
driaques de  négation,  mélancoliques.  Guérison  au  bout  de  cinq 
mois. 

Obs.  V.  —  Mlle  L...,  18  ans.  Hérédité  arthritique  et  névropathlque. 
Pas  d'antécédents  personnels.  En  décembre,  grippe  légère  et  tout  d'un 
coup,  d'un  jour  à  l'autre,  aceuse  un  «  ballottement  »  cérébral,  arec 
impossibilité  de  penser;  insomnie,  anorexie,  amaigrissement,  tor- 
peur intellectuelle  ;  elle  reste  inerte,  le  regard  vague,  mutisme  com- 
plet ;  intervalles  d'anxiété.  Amélioration  au  bout  de  quinze  jours;  le 
poids,  de  65  kil.  est  tombé  à  59,  remonte  à  62  kil. 

La  malade  allait  de  mieux  en  mieux,  quand  en  juillet  elle  est  prise 
d'une  angine  avec  abcès  ganglionnaire,  suivie  d'une  rechute  iden- 
tique, mais  moins  accentuée  des  troubles  intellectuels.  Pas  d'hystéiie; 
amélioration  nouvelle  au  bout  de  quelques  mois. 

Obs.  VI.  — Mme  L...,  19  ans.  Mère  très  nerveuse.  La  malade  a  eu  à 
TAge  de  8  ans  une  fièvre  typhoïde  avec  délire,  suivie  d'amnésie. 
Ghorée  à  13  ans  ;  accidents  hystériques.  En  septembre,  attaque  de 
diarrhée  cholériforme.  Dès  le  lendemain,  délire  à  forme  de  confusion 
mentale  ;  elle  ne  reconnaissait  personne,  ne  savait  pas  où  elle  était, 
ne  se  souvenait  de  rien.  Quelques  hallucinations,  agitation  automa- 
tique. Amélioration  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  :  obnubilaUoa 
mentale  moins  accentuée,  souvenirs  encore  très  confus,  symptômes 
neurasthéniques.  Quérison  au  bout  de  six  semaines  environ. 

Obs.  vil  —  Mme  X...,  32  ans  (observation  publiée  en  détail  dans 
les  Ann.  médk.  psych.  mai-juin  1893).  Hérédité  neuro-arthritique. 
Aptitude  à  délirer  à  l'occasion  d'un  processus  fébrile  môme  léger,  oa 
si  elle  est  mise  à  la  diète.  Atteintes  successives  de  rougeole,  angine 
herpétique,  accidents  cholériformes  :  à  la  suite,  début  subit  des 
troubles  délirants  affectant  le  type  de  la  confusion  mentale  primitive. 
Amaigrissement  notable  sans  refus  d'aliments;  suspension  des 
règles.  Guérison  au  bout  de  cinq  mois  et  demi  environ. 

Obs.  VIII.  -—  M.  B...,  40  ans.  Père  buvait  un  peu;  pas  d*antécé* 
dents  personnels.  En  mai,  fièvre  typhoïde  grave  avec  rechute, 
n'ayant  guéri  qu'en  septembre.  Pendant  tout  ce  temps,  délire  halln- 
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cinatoire  avec  confusion  meâ taie  complète.  Cet  état  fit  place  dans  la 
convalescence  à  de  la  dépression  profonde,  presque  de  la  stupidité. 
Inertie  physique  et  intellectuelle  absolue,  paroles  rares^  amnésie 
profonde;  indifférence  absolue  pour  tout;  faciès  terreux,  hébété, 
amaigrissement.  Amélioration  progressive  mais  très  lente  à  partir 
de  novembre.  Symptômes  neurasthéniques  très  accentués;  n'est  pas 
encore  totalement  guéri;  il  reste  encore  des  troubles  de  l'attention 
et  de  la  mémoi  re. 

Obs.  IX.  —  Mme  V... ,  40  ans.  Pas  d'antécédents  .héréditaires  ou 
personnels.  En  décembre,  atteinte  de  grippe  suivie  subitement  de 
troubles  intellectuels  à  forme  de  confusion  mentale;  perte  de  la 
notion  de  heu,  de  temps,  ne  se  rappelle  môme  pas  certains  événe- 
ments qui  la  touchent  de  près,  tels  que  le  départ  d'un  de  ses  enfants 
survenu  peu  de  temps  avant  sa  maladie.  Inertie  intellectuelle  et 
physique.  Guérison  au  bout  de  quinze  jours  environ,  mais  il  reste  des 
'troubles  neurasthéniques  assez  accentués. 

Obs.  X.— m.  B...  18  ans.  Mère  aliénée.  Pas  d'antécédents  personnels. 
Surmenageintellectuelexcessifpuistroublesdyspeptiques,  langue  sale, 
haleine  fétide,  distension  stomacale,  digestions  pénibles,  constipation. 
Plaques  très  récentes  d'eczéma  aux  membres  inférieurs.  Subitement 
délire  hallucinatoire  avec  agitation  très  modérée  ^'bavardage  automa- 
tique; grande  confusion  dans  les  idées;  il  a  l'air ';d*un  individu  qui 
vient  de  s'éveiller  ou  qui  rêve.  Plus  tranquille  le  matin,  il  est  plus 
agité  et  halluciné  le  soir  et  la  nuit.  Préoccupations  professionnelles, 
hallucinations  visuelles;  pas  d'alcoolisme.  Disparition  au  bout  d'un 
mois,  mais  le  malade  reste  très  neurasthénique  et  incapable  de  tout 
travail  intellectuel  pendant  beaucoup  plus  longtemps. 

Obs.  XI.  -^  M.  B...,  40  ans.  Une  sœur  atteinte  de  folie  du  doute. 
Pas  d'antécédents  personnels.  Surmenage  et  préoccupations  d'affaires 
suivies  de  troubles  neurasthéniques  légers,  sans  désordres  intellec- 
tuels constatables.  Troubles  dyspeptiques.  —  Atteinte  d'influenza 
en  mars.  A  la  suite,  état  très  accentué  de  torpeur  intellectuelle  ayant 
duré  plusieurs  semaines  ;  impossibilité  de  soutenir  une  conversation, 
de  fixer  son  attention,  de  rassembler  ses  idées  et  ses  souvenirs. 
Troubles  dyspeptiques  et  neurasthéniques  très  accentués,  amaigris- 
sement. Disparition  au  bout  de  quelques  semaines* 

Obs.  XII.  —  Mme  A...,  30  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires 

'  connus.    Accidents   neurasthéniques   et   dyspeptiques    antérieurs, 

presque  disparus.  Attaque  d'influenza  en  mars  ;  à  la  suite,  même  état 
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de  U>r|>eiur  intellectaeUe  qua  ie  malade  prâoédani  :  na  peut  raaaam- 
bler  ses  idées,  est  mdina  incapable  de  a'expiimer,  se  sent  la  tôle  tout 
ambnmillée.  Retour  des  troublée  dyspeptiques  et  neurastiiéQiqaes. 
Amélioratîoa  au  bout  de  deux  mois. 

Obs.  XIII.  —  M.  G...,  32  ans.  Antécédents  bérëdîtaires  arthritiques. 
Pas  de  troubles  psychiques  antérieurs.  Surmenage  depuis  deux  ans, 
accidents  neurasthéniques»  céphalalgie,  troubles  dyspeptiques,  coos« 
tipation,  urines  souvent  chargées  en  urates.  —  Début  subit  le  f  6  juin, 
par  une  période  d'excitation  avec  liallucinatiofis,  idées  mobiles  d^em- 
poisonnement,  insomnie,  grande  confusion  dane  les  idées.  An  btnl 
de  quelques  jours,  anéantissement,  eonfusion  mentale  très  aœom- 
tuèe  dont  le  malade  lut-méme  se  plaint.  «  Il  voit  et  ne  reeonneti 
pas.  >  Il  ne  peut  rassembler  ses  idées  ni  ses  eouTenire,  comprend 
difficilement  les  questions,  reste  court  au  milieu  des  réponses.  0  ne 
reconnaît  que  sa  famille  ou  les  pemonnes  connues  anlériearement^ 
ne  sait  pas  ce  qui  lui  est  arrivé,  trouve  tout  changé  chec  lui.  Asped 
égaré;  il  a  toujours  Tair  d'un  individu  réveillé  en  sursaut.  Perte  de 
la  notion  du  temps.  Apathie  :  il  s'arrête  souvent  au  milieu  d'un  mou- 
vement et  s'immobilise  dans  cette  position.  Par  moments,  intervallea 
d'anxiété  et  hallucinations,  incertitude,  doute,  demande  s*il  n'a  rien 
fait  de  mal,  agitation  automatique.  La  conÛMion,  pins  accentuée  le 
Buitin,  diminue  après  le  repas  ;  aomoMii  aaeea  bon,  pas  de  fièvre. 
Langae  un  peu  chargée  et  épaisse,  jsdvoîs  de  gaz  fréquente,  coasti* 
pation  très  prononcée;  il  se  plaint  de  mal  de  tête  en  cercle,  d'une 
fatigue  générale,  de  ballonnement  d'estomac.  Légère  inégalité  pupîl- 
laire,très  variable  d'intensité,  disparaissant  même  d'unjouràrautra; 
réflexes  de  l'iris  conservés.  Pas  de  tremblement,  pas  d'hésitation 
caractéristique  de  la  parole,  entrecoupée  seulement  par  la  difficulté 
que  le  malade  éprouve  à  trouver  ses  idées  et  ses  mots  (voir  l'examen 
des  urines).  Poids  tombé  de  88  kil.  888^  peu  de  temps  avant  la  ma- 
ladie, à  85  kU. 

« 

Obs.  XIY.  •—  Mlle  B...,  21  ans.  Père  migraineux.  Pas  d'aocîâenli 
nerveux  caractérisés  dans  la  fémille.  Développement  normal,  convul- 
sions dans  renfanee.  Fièvre  typhoïde  à  8  ans,  suivie  d*un  affaibli»* 
sèment  de  la  mémoire-,  migraines  fréquentes.  £n  1892,  à  la  suite 
d'un  mariage  manqué,  elle  était  devenue  oonnne  languiseanle.  Ba 
octobre  1^9^  cet  état  s'est  accentué;  ainaigrissement  prograssif 
considérable^  perte  de  l'appétit,  constipation,  fatigue  générale, 
eéphalalgie,  inoapaaîté  4e  travaiUery  pas  do  auite  dans  les  idées. 
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Skémoiro  infidôlOy  ii*était  jamais  e^itaine  do  rieD,  anéantiasemen^ 
incapacité  de  sa  mouvoir.  Oa  oe  sait  ai  elle  a  au  de  la  fièvre  alors, 
elle  aurait  pris  cependant  du  sulfate  de  quinine.  Insomnie  avec  eau* 
chemai's.  Cet  état  s'est  amendé  progressivement  au  bout  de  trois  ou 
quatre  mois.  En  mai   1893,  rechute  subite  avec  agitation  anxieuse, 
hallucinations,  idées  mélancoliques  vagues,  grande  confusion  dans 
les  idées  ;  elle  aurait  eu  de  la  fièvre.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours 
torpeur,  confusion  complète,  ne  reconnatt  plus  personne.  Cet  état 
s'accentue  et  elle  entre  à  Phépitai  dans  un  état  voisin  de  la  stupidité 
complète.  Fièvre,  langue  Tin  peu  chargée,  lèvres  sèches,  peau  chaude 
et  sèche,  constipation,  urine  au    lit.  Maigreur  excessive  ;  ^comprend 
les  questions,  mais    difficilement  ;  remue  les  lèvres  pour  répondre, 
mais  ne  formule  qu'un  son  indistinct.  Faciès  égaré,  œil    hébété, 
mutisme  absolu.  Mouvements  continuels  dana  les  quatre  membres, 
analogues  à  ceux  de  la  carphologie  ;  raideurs  musculaires,  tremble- 
ment, suspension  des  règles.  Alimentation  artificielle.  En  juillet,  la 
fièvre  est  tombée  au  l)out  de  quelques  jours,  les  autres  symptômes 
persistent  :  gâtisme  au  lit,  mouvements  continuels 'et  raideurs  des 
membres,  tremblement,  faciès  égaré,  ne  répond  pas  aux    questions, 
demande  parfois  d'elle-méoM  où  elle  est.  Elle  reconnaît  ses  parents. 
(Après  nna  courte  amélioration,  cette  malade  est  morte  quelques 
semaines  plus  tard  d'accidents  cérébraux,  et  Tautopsie  a  dévoilé 
l'existence  d'une  tuberculose  généralisée  des  viscères,  saaf  les  cen- 
tres nerveux,  de  date  ancienne,  ayant  évolué  sans  signes  physiques 
ni  fonctionnels  pathognomoniques.) 

ni 

Voyons  quelles  sont  les  indications  que  ces  observations 
peuvent  nous  fournir  au  point  de  vue  de  l'influence  des  troubles 
de  la  nutrition,  des  auto-intoxications,  sur  la  maladie  men- 
tale. 

Ces  indications  scHQt  de  plusieurs  ordres  et  découlent  de 
Tétiologie,  de  l'aspect  clinique,  de  rexpérimentation,  de  la 
chimie  et  enfin  de  la  thérapeutique. 

A.  —  Indications  éiiologiqueâ.  —  Une  remarque  à  faire  tout 
d'abord,  c'est  que  nous  n'avons  rapporté  que  des  cas  où  les 
désordres  intellectuels  ont  fait  leur  première  aff^arition  à  la 
suite  d'uae  cause  occasionnelle  dans  laquelle  on  jgeut  iaw* 
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guer  l'iDfluence  d'une  auto-intoxication,  laissant  de  cdté  ceux 
où  l'on  peut  voir  une  maladie  mentale  déjà  déclarée  se  modi- 
fier sous  une  influence  analogue. 

Sans  éliminer  l'influence  de  la  prédisposition  héréditaire 
qui  existe  plus  ou  moins  nette,  parfois  réduite  au  minimum, 
dans  la  majorité  de  nos  observations,  nous  voyons  que  la 
cause  occasionnelle  qui  a  provoqué  la  rupture  de  l'équilibre 
psychique,  met  dans  tous  les  cas  en  relief  des  troubles  de  la 
nutrition,  des  infections,  etc.,  ainsi  que  rindique  le  tableau 
suivant  : 

Obs.  I.  —  Puerpéralité. 

0b3.  II.  —  PuerpéraUté. 

Obs.  III.  —  Troubles  anémiques  et  dyspeptiques,  éry- 
sipèle. 

Obs.  IV.  —  Misère,  hygiène  défectueuse,  dyspepsie. 

Obs.  V.  —  InHueuza;  rechute  à  la  suite  d'angine  avec 
abcès  ganglionnaire. 

Obs.  VI.  —  Diarrhée  cholériforme. 

Obs.    VII.  —  Rougeole,  angine  herpétique,  diarrhée 
cholériforme. 

05s.  VIII.  —  Fièvre  typhoïde  grave. 

Obs.  IX.  —  Influenza. 

Obs.  X.  —  Surmenage,  dyspepsie. 

Obs.  XI.  —  Dyspepsie  neurasthénique,  influenza. 

Obs.  XII.  —  Dyspepsie  neurasthénique,  influenza. 

Obs.  XIII.  —  Surmenage,  dyspepsie  neurasthénique. 

Obs. XIV.  —  Tuberculose;  épuisement  nerveux,  trou- 
bles digestifs. 
Ce  tableau  des  cause:  occasionnelles  n'a  pas,  il  nous  semble, 
besoin  d'interprétation  et  parle  assez  par  lui-même. 

B.  —  Indications  clinique».  —  Au  point  de  vue  clinique, 
remarquerons  que  l'on  trouve  dans  toutes  ces  pbserva- 
le  même  cortège  de  symptômes,  plus  ou  moins  accentués 
identiques  et  donnant  à  la  maladie  une  physionomie 
lie.  Confusion  mentale,  parfois  simple  torpeur  inteUec- 
,  d'autres  fois  stupidité  presque  complète,  formant  le 
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fonds  même  de  la  maladie  ;  parfois  hallucinations  et  idées 
délirantes  de  nature  triste  en  général,  mobiles  et  passagères  ; 
inertie  physique  et  morale  ;  épisodes  réactionnels  d'anxiété 
et  d'agitation  automatique.  C'est,  en  un  mot,  sous  ses  diverses 
yariétés  et  à  ses  degrés  d'intensité  différents,  l'ensemble  cli- 
nique décrit  sous  les  différents  noms  de  stupidité,  confusion 
mentale,  démence  aigûe,  délire  hallucinatoire,  Verwirtheit, 
amentia.  dysnoia. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  la  description  symptomatique 
détaillée  de  ces  formes  cliniques,  ni  sur  l'analyse  psycholo- 
gique de  Tétat  mental,  il  nous  semble  suffisant  de  signaler 
la  physionomie  spéciale  de  V ensemble  des  symptômes  psy^ 
chiques  qui,  en  résumé,  ainsi  que  l'avait  fait  déjà  remarquer 
Delasiauve,  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  que  Vanalyse 
révèle  dans  les  délires  causés  par  un  agent  toxique  extérieur^ 
dans  le  délire  alcoolique  ou  dans  le  saturnisme,  par  exemple. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  somatique,  on  note  dans  la 
plupart  des  cas  des  troubles  gastriques,  de  la  constipation, 
de  l'amaigrissement  même  lorsque  le  malade  s'alimente  bien  ; 
des  troubles  circulatoires  et  vaso-moteurs,  l'absence  des 
règles,  des  symptômes  neurasthéniques,  parfois  de  la  fièvre, 
dans  deux  cas  même,  un  état  cachectique  et  typhoïde,  et 
d'autres  troubles  des  fonctions  physiologiques  sur  lesquels 
nous  reviendrons  tout  à  l'heure. 

L'identité  de  l'ensemble  des  symptdm*es  psychiques,  ainsi 
que  la  présence  des  symptômes  somatiques,  sont  des  particu- 
larités intéressantes  à  relever  au  point  de  vue  de  la  question 
qui  nous  occupe,  car  ils  témoignent  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de 
simples  troubles  vésaniques,  mais  d'une  véritable  maladie. 

C.  —  Indications  expérimentales,  —  L'hypothèse  d'une  auto- 
intoxication dans  des  cas  semblables  à  ceux  que  nous  venons 
de  rapporter  implique  par  elle-même  des  recherches  expéri- 
mentales. Celle  à  laquelle  on  s'adresse  le  plus  communément 
est  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire,  mais  les  indications 
que  l'on  peut  retirer  par  ce  moyen  d'investigation  sont  loin 
d'avoir  toute  l'importance  qu'on  serait  tenté  de  leur  attribuer, 
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à  cause  de  rincertilude  el  deà  difficultés  de  la  méthode,  sur* 
tout  lorsqu'il  s'agit  d'aliénés. 

Ayant  d'exposer  le  résultat  des  expériences  que  nous  avons 
faites  dans  quelques-uns  des  cas  résumés  ci-desHus,  qu'on 
nous  permette  de  passer  en  revue  certaines  olijections  qui 
doivent  nous  mettre  en  garde  contre  des  conclusions  hàtrres 
pouvant  résulter  de  ce  mode  d'expérimenlatioa;  objections, 
d'ordre  général  qui  nous  ont  été  suggérées  par  de  nombreuses 
recherches  sur  la  toxicité  nrinaire  chei  des  malades  atteints 
de  formes  diverses  d'aliénation  mentale  et  dont  il  n'y  a  pas 
lieu,  par  suite,  d'exposer  id  en  détail  les  résultats,  puisque 
les  sujets  ne  rentrent  pas  dans  la  catégorie  des  cas  demi  noua 
nous  occupons. 

L'objection  qui  se  pose  tout  d'abord^  c'est  que  pour  juger  du 
degré  de  toxicité  d'une  urine,  il  serait  nécessaire  de  cou* 
naître  exactement  le  degré  de  toxicité  de  Turine  normale  • 

Or,  avons-nous  des  données  suffisantes  pour  le  fixer,  anon 
avec  u  ne  exar^titude  mathématique,  au  moins  d'une*  façon 
approximative  ? 

Le  professeur  Bouchard  lui-même  déclare  qu'il  est  fort  dif- 
ficile d'établir  quelle  est  la  quantité  d'une  urine  normale 
nécessaire  pour  tuer  un  animal  et  que  cette  quantité  oscille 
habituellement  entre  30  et  60  ce.  par  kiL  ;  pour  Mairet  et  Bosc 
entre  45  et  90  ce.  Une  variation  qui,  suivant  les  expérim^itar- 
teurs  et  suivant  les  sujets,  peut  osciller  dans  des  limites  aussi 
écartées,  est-elle  ime  base  vraiment  scientifique  ?  Noa  certai- 
nement. 

Mais  il  est  à  remarquer  toutefois  que  ces  difMrences  de 
variations  dans  la  toxicité  nrinaire  d'un  individu  à  un  autre, 
ne  sont  pas  aussi  accentuées  en  réalité.  Sans  doute,  on  peut 
observer  d'asses  nombreuses  divergences  dans  la  dose  néces- 
saire pour  tuer  ua  kilograoune  d'animal,  ou  dans  la  quantité 
de  poison  rejeté  dans  un  nychihémère,  mais  ces  diwrge&cest 
plus  apparentas  que  réelles,  tiennent  à  deux  facteurs  dont  il 
est  indispensable  de  tenir  compte,  la  quantité  des  urines 
émises  en  vingt-quatre  heures  et  le  poids  des  indtvida&  En. 
faisant  entrer  ces  nouveaux  éléments  dans  ht  calcul  de  la  lad* 
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cité,  on  volt  qu.*U  faul  le  plud  généralement  ciniiuaiiteHleux 
heoiea  pour  que  Vhomine  élinÛDe  de  quoi  luesr  son  propre 
poids.  Ge  dernier  résultat  est  le  pins  constant,  le  moins  sujet 
&  variation,  et  c'est  lo  seul  qui  puisse  servir  de  terme  de 
comparaison.  (Bouchard,  Boger.) 

Aussi  bon  nombre  d'observations  puUiées  jusqu'ici,  et  en 
apparence  des  plus  porobanlesv  doivent-eUes  être  considérées 
Gomnie  non  avenues  parce  qu'elles  ne  donnent  que  la  toxicité 
urinaire,  c'est^à-^lire  le  volume  d'urine  nécessaire  pour  tuer 
un  kilogramme  d'animal. 

Or,  le  plus  ou  moina  de  toxicité  de  L'urine  d'un  malade  ne 
suffît  pas  pour  noua  r^iseignei  sur  le  degré  d'intoxication  de 
ce  malade.  Il  faut  tenir  cosnpte  de  l'état  de  solution  du  poison 
c'est-à-dire  de  la  quantité  d*urine  émise  et  du  poids  du  ma- 
lade :  il  faut^  69»  w^  moi^  le  coef/ieient  wotoaiqm. 

Ge  calcul  absolument  indispensable  nous  montre,  ainsi  que 
l'on  en  trouvera  des  exemples  dans  le  tableau  rapporté  plus 
loin,  qu'on  ne  peut  juger  du  degré  d'intoxicaûon  d'un  malade 
par  la  simple  détermination  de  la  quantité  d'urine  nécessaire 
pour  luer  un  kilogramme  d'animial. 

C'est  ainsi  que  dans  les  expérienoes  I  et  II,  la  toxicité  de 
l'urine  pour  un  kilogramme  d'animal  étant  de  2&  ce  et  36  ce., 
le  calcul  du  coefficient  urotoxique  donne  les  cbiffres  respec- 
tils  de  0,480  et  de  0,646,  ce  dernier  très  supérieur  à  la  nor- 
male 0,464,  alors  que  la  toxicité  par  kilogramme  étant  i  36  ce 
se  rapproche  an  contraire  de  la  normale  (45  ce)  plus  que 

dans  l'expérience  !• 

De  même  dans  l'expérience  V,  la  toxicité  par  kilogr.  éUnt  de 
20  ce.  ferait  croire  à  une  augmentation  sensible  de  la  toxicité 
urinaire,  tandis  que  le  coefficient  urotoxique  de  0,407  indique 
plutât  une  très  l^ièjfô  diminution.  L'examen,  dans  le  m&me 
sens,  des  expériences  IV  et  VI  montre  de  môme  que  c'est  jus- 
tement, de  oea  deux  jours,  celui  où  la  toxicité  urinaire  pour 
un  kilogramme  se  rapproche  le  pins  de  la  normale,  que  le 
coefficient  urotoxique  est  au  contraire  le  plus  abaissé. 

Maltaeureusraieni^  cbex  les  alîénéa,  U  est  souvent  bien  diffir 
Giledecalealerlecoeiaeiaiturotoiique,  pacœ  qu'il  exinaia. 
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connaissance  du  yolume  total  des  urines  pendant  les  vingt- 
quatre  heures,  impossible  à  préciser  à  cause  de  la  résistance 
du  malade,  du  gâtisme,  toutes  causes  d'erreur  auxquelles  des 
sondages,  même  répétés,  sont  insuffisants  à  remédier. 

D'autre  part,  il  est  un  fait  certain,  c'est  que  dans  tous  les 
cas,  qu'on  s'adresse  à  un  individu  en  bonne  santé  ou  à  un 
malade,  l'examen  de  l'urine  des  vingt-quatre  heures  peut 
donner  d'un  jour  à  l'autre  des  variations  de  toxicité.  Et  cela 
n'a  rien  d'étonnant,  car,  en  admettant  comme  prouvée  l'exis- 
tence  dans  l'urine  de    substances   toxiques   multiples,  il 
semble  qu'elles  devront  avoir  une  toxicité  différente  à  la 
fois  en  qualité  et  en  quantité,  et  qu'elles  se  formeront  dans 
un  organisme,  même  à  l'état  physiologique,  en  quantités  qui, 
tout  en  se  tenant  entre  certaines  limites,  varieront  d'un  jour 
à  l'autre,  suivant  le  genre  de  vie,  de  nourriture,  de  travail, 
d'où  il  suivra  des  variations  correspondantes  de  la  toxicité 
urinaire.  C'est  aussi  ce  qui  arrive,  et  l'expérience  le  prouve 
chez  le  malade.  Ainsi  que  l'ont  remarqué  de  Boeck  etSchlosse 
et  que  nous  l'avons  vérifié  nous-même,  il  faut  d'un  jour  à 
l'autre  injecter  des  doses  bien  différentes  d'urine  pour  tuer 
un  kilogramme  d'animal.  Aussi  est-il  nécessaire  d'indiquer 
dans  les  expériences  le  genre  de  vie,  la  nourriture,  l'état  des 
autres  émonctoires  (en  particulier  la  diarrhée  et  la  constipa- 
tion), le  jour  où  les  urines  ont  été  recueillies.  De  plus,  il  est 
indispensable  de  ne  pas  se  borner,  ainsi  qu'on  le  fait  géné- 
ralement, à  une  seule  expérience,  à  l'examen  de  l'urine  d'un 
jour  pour  une  maladie  qui  dure  déjà  depuis  des  mois  et  peut 
durer  encore  des  mois  ;  mais  il  faut  procéder  pour  la  recherche, 
de  la  toxicité  comme  pour  l'examen  chimique  et  poursuivre  les 
expériences  pendant  plusieurs  jours  consécutifs  et  à  diffé- 
rentes époques  de  la  maladie,  suivant  ses  périodes  successives. 
Une  autre  cause  amenant  des  variations  de  toxicité  non 
seulement  d'un  jour  à  l'autre,  mais  encore  dans  les  expé- 
riences de  contrôle  immédiates,  et  à  laquelle  il  est  impossible 
de  remédier,  c*est  la  différence  de  résistance  individuelle  des 
minimaux  en  expérience.  En  effets  la  même  urine  injectée  en 
même  temps  et  dans  les  mêmes  conditions  d'expérience  à  deux 
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OU  plusieurs  animaux,  n*est  pas  toxique  toujours  à  la  mâme 
dose.  Chaque  animal,  bien  que  réagissant  contre  le  poison 
d'une  façon  analogue  à  celle  de  tous  les  animaux  de  son  espèce, 
donne  toujours  en  plus  sa  note  de  réaction  particulière.  Et 
c'est  un  fait  banal,  qu'une  même  dose  de  substance  toxique, 
si  elle  tue  un  animal,  produit  chez  un  second  seulement  des 
phénomènes  graves,  qui  ne  seront  que  passagers  pour  un  troi- 
sième. C'est  là  un  fait  que  les  expériences  prouvent  surabon- 
damment et  mieux  que  tout  raisonnement.  Pavesi  avait  déjà 
rapporté  des  expériences  à  ce  propos.  Nous  avons  eu  nous- 
mème  l'occasion  de  vérifier  maintes  fois  ce  fait  que  plusieurs 
de  nos  collègues  nous  ont  dit  aussi  avoir  constaté  de  leur 
côté. 

D'autre  part,  comme  il  est  des  causes  capables  de  modifier 
les  résultats  et  qui  tiennent  aux  conditions  de  l'expérience,  il 
importe  toujours  de  signaler  ces  dernières. 

Nos  injections  ont  été  faites  avec  de  l'urine  des  vingt-quatre 
heures  prises  de  8  heures  du  matin  à  la  même  heure  du  len- 
demain, filtrée,  neutralisée  en  cas  d'acidité.  Pour  empêcher  la 
putréfaction,  on  peut  ajouter  dans  le  bocal  où  on  les  recueille 
un  peu  de  naphtol  qui  ne  modifie  pas  la  toxicité  urinaire 
(Bouchard,  Roger).  Dans  nos  expériences,  faites  en  été, 
l'urine  a  été  introduite  à  la  température  ambiante  ;  il  n'est 
nécessaire  de  la  chauffer  que  si  on  l'a  conservée  dans  la 
glace. 

Sans  aucun  doute,  la  température  du  liquide  injecté  ne 
doit  pas  être  trop  basse,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  un 
abaissement  de  la  température  centrale  qui  ne  peut  s'expli- 
quer alors  uniquement  par  l'action  toxique.  Mais  d'un  autre 
côté,  il  ne  faut  pas  non  plus  s'exagérer  l'importance  de  cette 
cause,  et  il  nous  semble  résulter  de  nos  propres  recherches 
qu'il  est  inutile  de  s'astreindre  à  maintenir  au  liquide  une 
température  égale  à  celle  de  l'animal  ;  pourvu  que  l'écart  ne 
soit  pas  trop  accentué,  cela  suffit.  Nous  avons,  par  exemple, 
injecté  de  l'eau  à  la  température  ordinaire  en  été,  à  dose  plus 
élevée  que  l'urine,  sans  qu'il  en  résultât  pour  l'animal  le 
moindre  inconvénient,  et  sans  que  nous  ayons  pu  observer, 
T.  172  35 
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en  particulier,  un  abaissement  pins  sessiHd  de  la  tempéra- 
ture centrale. 

Pour  la  rapidité  de  l'injection,  on  se  conteste  généralement 
de  dire  qu'il  faut  la  faire  très  lentement.  U  faut  convenir  que 
cela  est  bien  peu  précis  ;  aussi  les  expériences  donnenl-elles 
à  ce  point  de  vue  des  indications  très  différentes.  En  injectant 
trop  yite,  on  risque  ou  de  faire  intervenir  un  nouvel  élémenty 
la  modification  de  la  pressitHi  întra-vaseulair»,  ou  d'aq^ 
menter  anromaiement  la  toxicité  du  liquide  et  de  ne  pouvoir 
analyser  les  phénomènes  de  PempoisonnemenL  En  allant  toop 
lentement,  on  risque  de  voir  une  partie  du  liquide  s'éliminer 
au  fur  et  à  mesure  qu'on  Tinjecte. 

Dans  quelles  limites  convient-il  de  se  tenir?  U'après  fios 
expériences  personnelles,  il  nous  semble  qu'en  faisant  Fin- 
jection  à  raison  de  2  ce.  5  à  5  ce.  par  minute,  on  <d)lient 
des  résultats  sensiblement  comparables.  On  a  invoqué  à  ce 
propos  Taccumulation  de  l'eau  dans  Torganisme  et  la  nécessité 
de  donner  à  la  miction  le  temps  de  se  produire.  Or,  dans  cee 
limites,  nous  n'avons  jamais  vu  la  miction  ou  la  diarrliée 
subir  des  modifications  particulièrement  sensibles.  D'autre 
part,  il  nous  est  arrivé  de  contrôler  nos  expériences  sur 
Ihirine  en  injectant  de  l'eau  dans  les  mêmes  conditions  de 
rapidité.  Or  tandis  queFurine  provoquait  la  mort  de  l'animal, 
Feau  injectée  dans  des  proportions  plus  que  triples  ne  déter- 
minait aucun  résultat  digne  d'être  noté. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  nos  injections  d'tin  apparefl, 
sorte  de  siphon  fonctionnant  automatiquement  et  ayantFavao* 
tage  de  donner  dans  l'appareil  une  pression  continue  et  ég^de 
et  que  l'on  peut  régler  à  volonté.  Les  injections  ont  été  faites 
dans  la  veine  jugulaire  du  lapin,  sans  interruption  jusqu'à  la 
mort  de  Fanimal  sur  la  planchette.  CSe  procédé  de  la  mort 
immédiate  nous  parait  bien  supérieur  à  celui  de  la  mort  mé- 
diate employé  par  certains  auteurs,  pour  éviter  Faction  fane 
trop  grande  quantité  de  liquide  et  pour  avoir  en  même  temps 
la  quantité  minimum  susceptible  de  provoquer  llntozicafiiaa. 
Les  uns  recourent  alors  à  Finjection  intra-veineuse,  les  autres 
à  Finjection  intra-péritonéale  qui  donnent  d'ailleurs  des  résol* 
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tats  très  comparables,  d'après  ce  que  nous  avons  pu  constater. 
Cette  méthode  de  la  mort  médiate,  si  elle  semble  être  plus 
précise  parfois  dans  un  seul  cas,  ne  peut,  à  notre  avis,  être 
appliquée  à  un  ensemble  d'expériences,  car  on  ne  sait  jamais 
quelle  doii  être  la  quantité  à  injecter,  les  conditions  changean  t 
ainsi  à  chaque  expérience.  Cette  méthode  ne  peut:  donner  de 
résultats  que  si  Fon  fait  en  même  temps  des  injections  en 
série,  à  des  doses  progressives  pour  chacun  des  animaux  en 
expérience,  le  résultat  se  trouvant' donné  par  la  dose  minimum 
suffisante  pour  provoquer  la  mort  médiate.  Et  encore,  dans 
ces  conditions,  ce  procédé  ne  peut-il  servir  que  comme  moyen 
de  contrôle  de  celui  habituellement  usité:  c'est  seulement 
ainsi  que  nous  en  avons  usé. 

Quant  aux  phénomènes  mêmes  d'intoxication  résultant  des 
injections  d'urine,  Us  nou»  orUparu  très  variables^  même  avec 
lea  urines  d%m  seul  malade.  Tantôt  l'animal  meurt  dans  le 
coma,  tantôt  il  présente,  au  contraire,  des  symptômes  paré- 
tiques  ou  éclamptiques.  Aussipensons-nous  qu'on  n'est  nuller 
ment  autorisé  à  dire  svec  certains  auteurs,  que  l'urine  injec- 
tée reproduit  chez  l'animal  des  symptômes  se  rapprochant  de 
ceux  observés  chez  le  malade. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  le  résultat  des  quelques  recherches 
que  nous  avons  pu  faire  avecMM.  Londe  et  Georges  Brouardel^ 
chez  deux  seulement  de  nos  malades,  soumises  d'ailleurs  depuis 
peu  de  temps  à  notre  observation.  Chez  les  autres,  observés 
en  ville  ou  à  la  consultation  externe  dfe  l'hôpital,  toute  re- 
cherche suivie  de  ce  genre  nous  a  été  impossible. 

D'autre  part,  nous  ne  parlerons  pas  ici  de  nos  expériences 
sur  la  toxicité  urinaire  dans  les  différentes  formes  dîalié- 
nation  telles  que  manie,  mélancolie,  délires  des  persécu- 
tions, etc.,,  ces  faits  ne  rentrant  pas,  ainsi  que  nous  l'anrons 
exposé  au  débat,  dans  la  catégorie  des  cas  envisagés  dans  ce 
travail,  et  n'ayant  avec  la  question  que  des  rapports  généraux 
ou  très  indirects.    . 
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Ces  quelques  expériences  ne  donnent  en  définitive  que  des 
résultats  peu  concluants.  Elles  deviendraient  plus  probantes 
si  par  la  suite,  la  convalescence;par  exemple  venant  à  s'établir, 
nous  voyions  se  modifier  la  toxicité  urinaire.  Pour  le  moment, 
rétat  des  malades  est  toujours  le  même  ;  nous  verrons  plus 
tard  à  compléter  nos  expériences. 

A  côté  de  ces  expériences  sur  la  toxicité  urinaire,  nous  avons 
recherché  chez  la  malade  B...,  de  l'observation  XIV,  dont 
l'urine  est  légèrement  hypotoxique,  la  toxicité  du  sérum  par 
les  mêmes  procédés  ;  cette  toxicité  a  été  trouvée  égale  à  la 
moyenne  normale. 

!'•  Eoopérienee.  24  juin.  — Injection  dans  la  veine  de  l'oreille 
d'un  lapin,  à  raison  de  1  ce.  par  deux  minutes.  La  toxicité 
est  de  IJ  ce.  111  par  kilogramme.  Mort  immédiate. 

2""*  Expérience.  30  juin.  -•  Injection  intra-péritonéale  de 
16  ce,  chez  un  lapin  de  1  k.  700,  de  4  ce.  à  la  fois»  chaque 
injection  séparée  par  un  repos  de  quelques  minutes.  —  Toxi- 
cité 0,927  par  kilogramme.  —  Paraplégie  persistante.  (L'injec- 
tion n*a  pu  être  continuée  jusqu'à  la  mort,  faute  de  sérum). 

D.  —  Indications  chimiques.  —  L'analyse  des  urines  au 
point  de  vue  des  éléments  normaux  ne  nous  a  donné,  dans 
tous  les  cas  où  elle  a  été  pratiquée  aucune  indication  bien  par- 
ticulière. Nous  ne  parlerons  encore  ici  que  des  malades  des 
deux  dernières  observations. 

Yoici  les  résultats  de  l'analyse  de  Torine  du  malade  6..., 
faite  M.  Yiron,  pharmacien  en  chef  à  la  Salpôtrière. 

Malade  O...  {Obs.  XIII.) 
Urines  du  7  juillet. 

Aspect  limpide,  couleur  jaune  pâle,  odeur  sm  çeneris. 
Volume  en  vingt-quatre  heures  2.020  ce. 
Réaction  acide. 
Densité  1017. 
Eau  064. 
Extrait  sec  36. 
Matières  organiques  27,60. 
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Cendres  8,50 
Urée  11,52. 
Acide  urique  0,22. 
Chlorure  de  sodium  5,98. 
Phosphates  fPh  0')  1,52. 

Absence  de  glucose,  de  peptone,  d'alhuniine. 

En  résumé:  urine  ne  jcontenant  ni  sucre,  ni  albumine  et 
renfermant  les  jélém^nts  physiologigues  en  ^proportion  nor- 
male. 

Malade  B...  {  Ohs.  XTV.  ) 

Uiinee  troubles,  jéacdonneiitre,  odmir  ammoniacale  ftrès 
prononcée. 

(Le  tableau  ci-caontrB  donne  les  résultats  de  Tanalyse  chi- 
mique &ite  par  M.  Yvon,  clœf  de  laboratoire  de  la  diniqne  à 
laSalpètdère.) 

De  toute  cette  série  d'analjBes,  les  cing  premières  ^seules 
méritent  par  eliesrmâmes  d'être  prises  en  considération  parce 
qu'on  a  pu  recueillir  la  totalité  des  urines  des  vingt-quatre 
heures.  L'urée,  les  chlorures,  l'acide  phosphoriquc  sont  rendus 
pour  vingt-quatre  heures  en  quantité  légèremtcnt  inférieure^ 
la  normale,  tout  en  gardant  à  peu  près  leurs  proportions  res- 
pectives. 

Dans  les  quatre  dernières  analyses,  les  urines  n^ont-pm 
être  recueillies  en  totalité  par  suite  du  g&tisme.  Aussi,  ces 
expériences  n'ont^élles  pas  la  valeur  des  premières.  Tféanmoins, 
elles  fournissent  quelques  indications  qu'il  peut  éti  e  intéres- 
sant de  relever.  C'est  d'abord  dans  l'urine  de  chaque  jour  la 
diminution  du  taux  de  l'urée  et  l'augmentation  de  celui  des 
chlorures.  D'autre  part,  en  tenant  compte  de  l'urine  perdue, 
dont  la  quantité  n'a  pas  été  considérable,  si  Ton  se  fonde  sur 
celle  des  jours  précédents  recueillie  en  totalité,  on  est  amené 
à  admettre  qu'il  a  pu  y  avoir  réellement,  vifr^rvis  des  jours 
précédents  une  diminution  de  l'urée  avec  augmentation  des 
chlorures. 
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Un  ta.H  d'uDe  certaine  importance  à  relever  est  la  présence, 
dans  cette  urine,  d'une  quantité  assez  abondante  <ïurobiUr.e. 

De  plus,  les  urines  de  cette  malade  ont  été  examinées  par 
U.  Viron  au  point  de  vue  des  ptomainet.  A  la  suite  de  c«s 
recherches  faites  à  deux  reprises,  on  a  trouvé  la  première 
fois,  en  opérant  sur  475  ce.  d'urine,  un  produit  en  trop 
petite  quantité  pour  être  déterminé  chimiquement.  La  moitié 
de  ce  produit,  introduite  sous  la  peau  d'une  grenouille 
(29  juin),  a  provoqué  instantanément  une  paralysie  du  train 
postérieur  et  la  grenouille  est  morte  dans  le  coma  au  bout  de 
quelques  minutes. 

Dans  une  seconde  analyse  faîte  sur  l'urine  de  plusieurs 
jours  et  représentant  un  volume  total  de  1.100  ce.,  H.  Viron  a 
retrouvé  encore  un  produit  qui,  divisé  en  trois  parties,  a  été 
expérimenté  de  la  manière  suivante  : 

Une  première  partie,  introduite  sous  la  peau  d'une  gre- 
nouille, a  provoqué  un  état  de  torpeur  avec  affaiblissement  des 
pattes  de  derrière  et  la  mort  au  bout  d'un  quart  d'heure  à  peu 
près. 

Une  seconde  partie,  inoculée  à  une  souris  blanche,  au  ni- 
veau de  l'aine,  n'a  provoqué  aucun  phénomène. 

La  troisième  partie  fut  inoculée  à  une  souris  blanche  sous 
la  peau  du  dos.  Au  bout  de  quelques  minutes,  l'animal,  très 
vif,  devient  somnolent,  la  respiration  est  accélérée.  Cet  état 
de  torpeur  s'accentue  les  jours  suivants,  et  l'animal  meurt  au 
bout  de  cinq  jours. 

Les  urines  du  malade  G...  (obs.  XIII),  examinées  au  même 
point  de  vue  et  en  opérant  même  sur  un  volume  plus  consi- 
dérable, n'ont  rien  présenté  qui  mérite  d'être  signalé. 

En  résumé,  le  résultat  des  recherches  expérimentales  et 
chimiques  ches  les  deux  malades  dont  nous  parlons  ici,  a  été 
*~  'vant  :  1*  chez  le  malade  G...,  l'analyse  des  urines  ne 
I  rien  de  particulier  ;  coefficient  urotoxique  variant  an- 
I  et  au-dessous  de  la  normale  ;  recherche  des  ptoinalnes 
tueuse  ;  —  2*  chez  la  malade  B...,  hypotoxicité  urinaire 
u  moins  accentuée  maïs  constante,  le  sérum  est  toxique 
loyenne  normale.  Quelques  modifications  dans  la  quan- 
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iité  des  éléments  normaux  de  Turine  semblant  dénoter  des 
troubles  de  la  nutrition.  Urobilinurie  ;  présence  dans  les 
urines  9  même  en  petit  volume,  d'une  substance  indéterminée 
mais  toxique  pour  les  animaux  auxquels  elle  a  été  inoculée. 
U  est  assez  curieux  deremarquer  que  c'est  précisément  dans 
ces  urines  hypotoxiqnes^  que  Ton  a  pu  isoler  une  substance 
déterminant  la  mort  des  animaux  sur  lesquels  elle  fut  expéri* 
montée. 

E.  —  Indications  thérapetUiques.  —  Sans  insister  sur  le 
traitement  en  général  des  cas  analogues  à  ceux  que  nous  avons 
rapportés,  nous  ferons  remarquer  que  parmi  les  moyens  théra- 
peutiques employés  pour  le  traitement  physique,  et  cela  même 
de  longtemps,  il  en  est  auxquels  tous  les  auteurs  s'accordent 
à  reconnaître  une  action  favorable  et  qui  touchent  à  la  ques- 
tion même  qui  fait  l'objet  de  cette  discussion. 

Parmi  ces  moyens,  les  premiers  s'adressent  à  la  nutrition 
générale  du  malade,  ce  sont  les  médicaments  analeptiques, 
les  toniques  et  les  reconstituants,  le  régime  alimentaire  com- 
posé d'aliments  substantiels  et  de  facile  digestion,  l'hydro- 
thérapie. 

D'autres  agents  thérapeutiques,  regardés  jadis  comme 
s'adressant  surtout  à  la  gène  de  la  circulation  cérébrale  et 
produisant  également  de  bons  effets,  sont  les  purgatifs,  les 
émissions  sanguines,  les  exutoires,  les  médicaments  diuré- 
tiques et  diaphorétiques,  les  bains  qui  servent  à  rétablir  les 
fonctions  de  la  peau.  En  se  plaçant  au  point  de  vue  des  auto- 
intoxications,  Taction  reconnue  de  ces  moyens  thérapeutiques 
résulterait  sans  nul  doute  de  ce  qu'ils  favoriseraient  Télimi- 
nation  des  substances  toxiques  contenues  dans  Torganisme. 

Les  anciens  auteurs  avaient  d'ailleurs  signalé  que  la  gué* 
rison  de  la  stupidité  pouvait  être  précédée  de  phénomènes 
critiques,  diaphorèse,  sialorrhée,  diarrhée  abondante  jugeant 
la  maladie. 

Enfin,  il  est  une  série  de  procédés  thérapeutiques  que  Ton 
peut  appliquer  à  ce  genre  de  malades  avec  quelque  avantage 
et  qui  sont  en  rapport  avec  rhypotbtoe  d'une  suto-intoxL* 
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cation  ;  ce  sont  ceux  qai  sont  destinés  à  réaliser  Fantisepsie 
gastro-întestinale. 

Le  traitement  de  ces  cas  étant  en  général  complexe,  il  est 
bien  difficile,  an  milieu  de  tons  ces  agents  employés,  d'assigner 
à  chacun  sa  part.  Tous  en  somme  concourent  an  même  but. 
Pour  les  malades  de  nos  observations,  nous  arons  suivi  ces 
règles  thérapeutiques  que  nous  venons  d'exposer  et  tous  les 
cas  qui  ont  pu  évoluer  ont  abouti  à  la  guérison.  (Une  malade 
est  morte  de  maladie  intercurrente,  deux  sont  encore  en  cours 
de  maladie.)  A  côté  des  bénéfices  plus  lointains  de  la  médi- 
cation reconstituante,  nous  avons  pu,  dans  la  pratique,  remar- 
quer l'intérêt  immédiat  qu'il  y  avait  à  régulariser  les  fonctions 
dlgestives,  Tinfluence  de  Tadministration  des  purgatifs  et 
aussi  celle  d'émissions  sanguines  légères  suivies,  pendant  le 
ou  les  jours  consécutifs,  d'une  atténuation  de  la  confasiom 
mentale. 

IV 

Arrivé  au  terme  de  ce  travail,  nous  nous  résumerons  dans 
les  conclusions  suivantes  qui  nous  paraissent  découler  logi- 
quement des  faits  que  nous  venons  d*exposer  : 

!•  Les  observations  précédentes  nous  montrent  qu'on  peut 
retrouver,  à  l'origine  des  désordres  intellectuels,  et  comme 
cause  occasionnelle,  soit  des  troubles  de  la  nutrition,  soit  des 
maladies  infectieuses,  des  troubles  gastro-intestinaux,  tous 
cas  dans  lesquels  on  peut  supposer  l'influence  d'une  intoxi- 
cation. 

2p  Dans  ces  cas  la  maladie  revêt  une  symptomatologie  par- 
ticulière. Du  côté  somatique  on  relève  des  désordres,  parfois 
très  accentués,  dans  le  domaine  des  fonctions  des  divers  appa* 
relis.  L'amaigrissement,  même  en  cas  d'alimentation  suffi- 
sante, est  presque  de  règle.  On  peut  noter  de  la  fièvre  par 
intervalles  et  même  un  état  général  grave. 

Au  point  de  vue  psychique,  c'est  la  confusion  mentale  k 
tous  les  degrés  )  avec  ou  sans  hallucinations,  qui  est  le  symp- 
tôme essentiel  et  prédominant.  Par  suite,  les  troubles  intel- 
lectuels se  rapprochent,  ainsi  que  l'avait  fait  déjà  remarquer 
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Deiafiiauw,  des  délires  prodoils  par  ma  agssct  toxique  ^ez- 
4éri«ur,  tels  que  le  délire  alcoolique,  le  déJôice  -fiaBbiimioa,  etc. 

3«  Les  moyens  thérapeutiques  (nous  Beiparlons  que  âeœiEEx 
jqui  s^adressent  au  oêté  physique)  ie  pins  géuémleiiDent  eni* 
plo^iés  et  aiFec  succès,  sont  d'ahotrd  ceux  qui  miit  pour  ioÊ  de 
jeleiYer  la  nutrition  générale.  Il  en  est  aussi  qui  peuvent  étee 
considérés  coanmo  fayocisant  Pâimisalicai  des  .Bahstanoes 
^axiqfuea,  (m  s'opposant  à  leur  formation. 

4^  Cies  diverses  considérations  sembleraient  plaider  «en 
faveur  de  ThypoUiëBe  d'afiËdCtk>ns  mentales  dépendant  d'auÉD- 
intoxications.  Mais  la  démonstration  rigoureuse  me  peot  en 
•être  Ëutet  même  à  l'aide  des  procéda  chimiques  et  moins 
«encope  des  procédés  eispériineaitaux  très  incertains  et  qui  ne 
•donnent  que  de  siaqdes  indications  très  vagaoB  et  sans  pré- 
>ci6ion. 

&f  Les  résultats  incomplets  ou  conteadidtoiFes  ^sonsignés  i 
•ce  suje(t  dans  tontes  les  obserradums  publiées  Jusqu'iGi  par 
les  auteurs,  nepeuveint  servira  trancher  la  questionu  C'ieot 
oae  voie  nouvelle  ouverte  à  nos  redierdaes^  mais  ioa  est 
encore  bien  loin  d-anroir  atteint  le  but 
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Par  le  D»  GUSTAVE  LAN6 
Ancien  interne  des  hûpitanx  de  Nincj 

lNl}llOiDtlGTI019. 

Il  existe  dans  la  littérature  médicale  un  certain  nombre 
•d'exemples  d'une  forme  particulière,  remarquable,  rare,  et 
peu  connue,  en  Prance,  du  moins,  de  tumeur  maligne  gui«  ce- 
pendant, présente,  à  beaucoup  d'égards  un  certain  intérêt  : 
nous  voulons  parler  de  ce  que  les  auteurs,  qui  en  ont  observé 
des  cas,  ont  appelé  cancer  vert^  cbloroma^  chlor o^sar corne ^ 
chlorolymphôme. 

Âran  lé  premier,  dans  un  mémoire  important  sur  le  cancer 
vert  appelle  Tattention  sur  cette  iorme  hi^^^H^  <)«  néoplasme  ; 
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depuis  lors  toutefois  la  littérature  étrangère  seule,  et  en  parti- 
culier la  littérature  allemande  presqu'exclusivement,  nous 
donne  tous  les  autres  exemples  de  cette  rareté  pathologique, 
dont  on  ne  compte  aujourd'hui  que  treize  observations  bien 
certaines  :  seule  la  dernière  en  date  est  d'un  Suédois,  «t  ron 
peut  s'expliquer  ainsi  pourquoi,  dans  notre  pays  surtout  où, 
en  somme,  le  mémoire  d'Aran  est  déjà  bien  loin  de  nous,  il 
est  permis  d'ignorer  en  général  non  seulement  les  particula- 
rités de  cette  forme  de  tumeur,  mais  même  jusqu'à  son  exis- 
tence. Aussi  frappé  de  ce  fait,  avons  nous  songé  à  en  écrire  la 
monographie. 

C'est,  il  vrai,  à  l'occasion  d'un  cas  semblable,  malheureuse- 
ment incomplet  à  tous  les  points  de  vue,  observé  au  service 
de  M.  le  professeur  Gross,  que  l'idée  nous  est  venue  d'entre* 
prendre  ce  travail  ;  et  évidemment  si,à  ce  moment  nous  avions 
eu  connaissance  des  travaux  antérieurs  faits  sur  le  chloroma, 
guidés  ainsi  dans  nos  recherches,  nous  aurions  pu  rendre 
cette  observation  moins  défectueuse  et  en  tirer  quelque  pro- 
fit ;  car,  il  faut  bien  le  dire,  c'est  surtout  la  coloration  verte 
spéciale  de  cette  tumeur  qui  a  attiré  l'attention  de  tous  les 
observateurs,  depuis  Aran  jusqu'à  Gade, —  cet  auteur  suédois 
le  dernier  en  date  qui,  à  l'occasion  de  son  cas,  fit  une  courte 
monographie  du  chloroma,  —  et  dans  notre  observation 
aucune  recherche  spéciale  sur  cette  coloration  ne  fut  malheu- 
reusement faite. 

Dix  ans  se  sont  déjà  écoulés  depuis  le  mémoire  de  Gade  : 
écrit  d'ailleurs  en  langue  suédoise,  il  ne  pouvait  servir  qu'à 
un  nombre  très  restreint  de  lecteurs.  Aussi  était-ce  de  plus, 
croyons-nous,  réparer  une  grande  lacune  que  de  refaire  au- 
jourd'hui cette  monographie,  d'autant  plus  que  tous  ceux  qui 
se  sont  occupés  du  chloroma  depuis  Aran,  qu'Aran  lui-même, 
qui  cependant  croyait  son  travail  complet,  en  ont  omis  les  pre- 
mières observations  antérieures  déjà  à  celles  que  ce  dernier 
rapporte,  d'autant  plus  également  que  la  plupart  de  toutes  ces 
observations  étrangères  n'ont  pas  encore  été  traduites  dans 
notre  langue. 

La  plupart  des  pathologistes  eux-mêmes  semblent  en  mé- 
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connaître  totalement  l'existence  :  à  l'exception  de  quelques 
rares  auteurs  tels  queUhle  et  Wagner,  Ziégler,  Recklinghausen 
en  Allemagne,  Polaillon,  Robin,  FoUin  et  Duplay,  Poulet  et 
Bousquet  en  France,  qui  d'ailleurs  y  consacrent  à  peine  quel- 
ques lignes,  nulle  part  on  ne  voit  môme  cité  le  nom  du  chlo- 
roma.  Les  encyclopédies  les  plus  complètes  elles-mêmes  soni 
presque  muettes  sur  ce  sujet.  Et  cependant,  nous  le  verrons, 
le  chloroma  est  une  entité  morbide  bien  spéciale  qui  mérite 
certainement  sa  place  dans  le  cadre  des  maladies  du  domaine 
de  la  pathologie  générale,  au  même  titre  que  n'importe  quelle 
affection  à  caractères  bien  définis. 

Vobservation  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  ce  travail,  et 
que  M.  le  professeur  Gross  a  bien  voulu  nous  communiquer, 
a  été  recueillie  par  notre  ami  le  D'  Wilhelm  qui  était  alors 
interne  du  service. 

Il  s'agissait  d'un  cultivateur  âgé  de  52  ans,  entré  à  la  clini- 
que le  22  mars  1892,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels spéciaux,  et  qui  faisait  remonter  le  début  de  son  affec- 
tion à  trois  mois  environ  auparavant.  A  cette  époque  il  res- 
sentit presque  subitement  de  violentes  douleurs  de  tête  et  des 
maux  de  dents  intolérables  en  même  temps  qu'apparaissait 
une  tumeur  dure,  faisant  corps  avec  la  joue  située  à  un  centi- 
mètre de  la  commissure  labiale  droite  :  obturation  consécu- 
tive de  la  narine  droite  avec  tuméfaction  de  la  joue  du  même 
côté  et  fortes  douleurs  dans  l'œil  droit.  Quinze  jours  avant  son 
entrée  l'activité  visuelle  jusqu'alors  intacte  se  perdit  complè- 
tement, en  même  temps  que  se  produisait  une  exophtalmie  con- 
sidérable de  cet  œil  avec  écoulement  lacrymal  accompagnée 
de  douleurs  intolérables  et  de  bourdonnements  d'oreille  du 
même  côté. 

A  son  entrée  on  constatait  chez  ce  malade  dans  la  joue  droite 
et  adhérant  à  la  peau  une  tuméfaction  dure,  violacée,  ulcérée 
à  sa  partie  centrale,  paraissant  se  prolonger  profondément  au 
niveau  de  la  portion  supérieure  de  la  joue  jusqu'à  la  partie  su- 
périeure du  maxillaire,  et  même  vers  l'apophyse  malaire  sous 
forme  d'une  tumeur  à  surface  irrégulière  et  dure.  Le  rebord 
sous-orbitaire  était  effacé  ;  il  y  avait  une  forte  exophtalmie 
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avec  écoulement  de  la  fente  palpébrale  surtout  de  sa  portion 
interne  d'un  liquide  jaune  verdAtce.  Lia  voûte  palatine  du  côté 
droit  était  aplsutie  et  le  rebord  alvé(Jaire  bosselé  avec  rétrécis- 
sement des  fosses  nasales.  On  pratique  ValUation  de  cette  tu- 
meur le  31  mars;  après  résection  du  maxillaire  supérieur  on 
se  trouve  en  présence  d'une  grande  cavité  dont  le  fond  est  ta- 
pissé de  bourgeons  verdàtres  et  à  la  partie  supéro-interne  de 
laquelle  se  montrent  les  méninges.  En  raison  de  cette  cir- 
constance on  se  borne  à  exciser  ces  bourgeons  le  plus  haut 
possible,  et  on  referme  la  plaie» 

Suites  opératoires  normales,  —  Le  malade  sort  le  27  avril  et 
n'est  plus  revu  depuis. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  enlevée  faisait  corps 
avec  le  maxillaire  supérieur  partiellement  rongé  et  remplacé 
en  maints  endroits  par  cette  masse  néoplasique  qui  remplis- 
sait également  Tantre  d'Highmore.  Cette  tumeur  présentait 
une  coloration  vert  clair  uniforme  visible  aussi  à  la  coupe.  Au 
microscope,  et  sur  des  coupes  très  minces,  on  ne  voyait  plus 
aucune  trace  de  cette  coloration.  Le  néoplasme  se  montrait 
formé  de  cellules  lusiformes  ou  rondes,  plongeant  dans  une 
substance  fondamentale  amorphe,  muqueuse  et  très  transpa:- 
rente  :  il  pouvait  donc  être  considéré  comme  un  myxo-earoome 
pigmentaire  ou,  si  Ton  veut  comme  un  chlorO'myœo*sarcomé, 

Quanta  cette  coloration  verte  spéciale,  voici  tout  ce  que  Ton 
put  en  dire  :  la  tumeur,  aussitôt  après  son  ablation  avait  été. 
mise  dans  Talcocdisa  coloration  verte  disparut  peu  à  peu,et  au 
bout  de  cinq  à  six  jours  il  n'en  restait  déjà  plus  aucune  trace. 
Après  vingt- cinq  jours  environ  de  durcissement  de  la  tumeur, 
on  ne  retrouve  dans  cet  alcool  examiné  au  point  de  vue  des 
pigments  biliaires  aucune  trace  de  ces  pigments. 

L  -*  Historique. 

L'histoire  du  chloroma  est  toute  de  ce  siècle.  Les  preniières 
observations  en  sont  dues  à  Allan  Burns  (1824  et  à  Mackensie 
(1S31),  observations  dont  aucun  des  auteurs  qui  s'occapèreut 
plus  tard  du  chloroma  ne  tient  compte,  dont  aucun  même  ne 
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semble   soupçonner  rexistence.  Le   mémoire  d'Âran  qui, 
vingt  ans  plus  lard  rapporte  les  cas  de  Balfour  (1834),  Du- 
rand-Pardel  (1836),  King  (1849)  et  son  observation  person- 
nelle, Aran  et  Lebert  (1851)  est  incomplet  Car  cet  auteur 
oublie,  non  seulement  comme  tous  ceux  qui  viendront  après 
lui  les  deux  premières  observations  citées  phis  haut,  mais 
encore  celle  de  Dittrich  (1846)  et  une  observation  incomplète 
et  douteuse,  il  est  vrai,  rapportée  par  Paget  (1851).  Cet  oubli 
résulte  très  vraisemblablement  de  ce  qu'Aran  et  tous  ceux 
qui,  après  lui  rapportèrent  des  cas  de  cbloroma,  ne  virent  daas 
cette  tumeur  qu^un  néoplasme  à  origine  primitive  dans  les  os 
du  crâne,  ou  la  dure-mère,  tandis  que  comme  ophtalmologistes,. 
Bums,  Mackensie  et  d'autres  en  ont  fait  une  tumenr  primiti- 
vement née  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale,  et  comme  telle 
pouvant  se  propager  ensuite  seoondairentent  et  par  métas- 
tase aux  autres  régions  de  la  tête  ou  même  du  tronc.  Ainsi 
tandis  que  Dressler  (1860),  Huber  (1878),  Bdkiring  et  Wicher- 
ckievicz  (1882),  Waldstein  (1883),  Ghiarri  (1883)  et,  enfin.  Grade 
(1884)  ont  entièrement  méconnu  ces  premières  observations. 
Sautereau  (1870),    Galezowskî  (1872),  Wecker    et  Landolt 
(1889),    enfin  Delens  (1892)  ne  mentionnent  presque   que 
celles-ci,  faisant  du  cbloroma  une  tumeur  propre  à  la  glande 
lacrymale.  Polaillon,  cependant  (1868),  un  des  premiers,  et 
quoique  ne  semblant  pas  avoir  connaissance  des  observations 
d'Aran  et  de  celle  de  Dressler,  nie  Forigine  primitive  du  cblo- 
roma dans  la  glande  lacrymale  :   «  Ces   deux  faits  d'AUan 
Burns  et  de  Mackensie,  dit-il,  ne  me  paraissent  pas  prouver 
que  le  cbloroma  ait  envahi  primitivement  la  glande  lacrymale^ 
et  qu'il  doive  être  considéré  comme  une  altération  particu- 
lière à  cet  organe  ;  le  cbloroma  est  une  forme  de  cancer  des 
os  du  crâne;  il  peut  envahir  Torbite  et  par  suite  la  glande 
lacrymale  ;  mais  il  peut  aussi  respecter  cette  glande  tout  en  se 
propageant  dans  les  régions  voisines-  Jusqu'à  de  nouvelles 
observations  il  n'y  a  pas  lieu  d'admettre  le  cbloroma  de  la 
glande  lacrymale.  »  Sans  être  aussi  restrictif  que  Polaillon, 
et  que  beaucoup  d'autres,  tels  que  Uhle  et  Wagner  (1876), 
Ziégler  (1881)  qui  font  du  cbloroma  un  sarcome  propre  aux  os 
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do  crâne  ;  sans  en  faire  non  plus  avec  les  ophtalmologistes 
une  tumeur  propre  à  la  glande  lacrymale  ;  sans  enfin,  comme 
le  font  Littré  et  Robin  (1872)  rejeter  d*une  façon  absolue  le 
chloroma,  sous  prétexte  que  «  ce  mot  désigne  rien  de  spécial, 
et  que  beaucoup  de  tumeurs  des  os  du  crâne  en  particulier 
offrent  souvent  une  teinte  verdâtre  plus  ou  moins  foncée  qui 
est  une  des  phases  d'altération  de  Thématosine  du  sang  épan« 
ché  ou  stagnant  dans  les  capillaires  oblitérés  »,  avec  FoUin 
et  Duplay  (1869)  qui  admettent  fort  justement  le  chloroma 
comme  pouvant  naître  aux  dépens  soit  des  os  du  crâne,  soit 
de  la  glande  lacrymale,  avec  ces  deux  auteurs  également  nous 
admettons  l'origine  possible  du  chloroma  aux  dépens  de  Tun 
ou  l'autre  de  ces  deux  organes  :  «  Il  est  difficile,  disent-ils; 
de  se  prononcer  sur  la  nature  de  cette  variété  de  cancer  du 
crâne  appelé  chloroma  en  raison  de  sa  coloration  verdâlre  et 
qui  peut  s'observer  aussi  dans  la  dure-mère  :  on  a  cru  dans 
ces  cas  qu'il  s'agissait  de  sarcomes  ou  de  véritables  cancers, 
cette  coloration  pouvant  s'observer  dans  ces  deux  espèces  de 
tumeurs.  Cette  variété  de  cancer  a  aussi  été  observée  dans  la 
glande  lacrymale  ;  il  est  vrai  que  dans  ces  divers  cas  des  tu- 
meurs semblables  existaient  dans  la  dure-mère  et  dans  les  os 
du  crâne  ;  que  dans  d'autres  circonstances  mêmes  ces  tumeurs 
développées  dans  la  dure*-mère,  Toreillef  etc.,  n'existaient  pas 
dans  la  glande  lacrymale;  mais  nous  avouons  ne  pas  trouver 
dans  ces  faits  une  raison  suffisante  pour  nier  le  chloroma  de 
la  glande  lacrymale.  » 

Disons  plus  :  il  faut  accorder  au  chloroma  une  place  spé* 
ciale  parmi  les  affections  qui  ressortent  du  domaine  de  la 
pathologie  générale  :  en  effet  à  mesure  que  les  procédés  de 
recherche  se  perfectionnent  et  deviennent  plus  précis,  les 
observations  devenant  elles-mêmes  plus  détaillées  et  plus 
complètes,  servent  de  point  de  départ  à  des  remarques  fort 
importantes  concordant  bien  toutes  pour  faire  du  chloroma 
une  enUté  morbide  bien  caractérisée. 

II.  —  DÉFINITION  ET  NATURE  DU  CHLOROMA. 

domme  son  nom  l'indique  (x^ttpe«  vert),  le  chloroma  est  une 
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prodtACtion  maligne  de  couleur  verte  née  en  général  auco  dépens 
du  périoste  des  os  du  crâne  ou  de  la  face  et  susceptible  de  géné- 
ralisations multiples  dans  l'économie.  Nous  voyons,  toutefoiSf 
que  la  véritable  nature  de  cette  variété  de  tumeur  a  été  long- 
temps méconnue,  surtout  par  les  premiers  observateurs. 

Ainsi  Allan  Burns  en  fait  une  affection  spécifique  std 
generis;  il  hésite  cependant  entre  ce  diagnostic,  bien  vague 
d'ailleurs,  et  celui  de  fongus  hématode^  à  cause  de  sa  large 
extension  et  quoique  aucun  de  ses  caractères  n'ait  pu  faire 
pencher  vers  cette  dernière  hypothèse  :  <  La  série  des  parties 
atteintes,  dit-il,  en  commentant  son  observation,  et  le  mode 
de  propagation  de  la  maladie  étaient  en  efTet  différents  de 
ce  que  Ton  observe  généralement  soit  dans  le  fongus  héma- 
tode,  soit  dans  le  sarcome  médullaire.  Dans  ceux-ci,  en  effet, 
les  parties  voisines  sont  ordinairement  contaminées  soit  par 
contiguïté,  soit  par  continuité,  ou  bien  quelques  viscères 
internes  sont  atteints  d'une  façon  moins  nette  (entre  paren- 
thèses Allan  Burns  ne  fit  pas  l'autopsie  complète  de  son  ma- 
lade). Mais  je  n'ai  jamais  vu  d'exemple  où  les  organes  atteints 
de  ces  malades  étaient  le  siège  d'un  sarcome  médullaire  ou 
d'un  fongus  hématode;  je  ne  connais  non  plus  aucun  exemple 
où  cette  affection  se  soit  propagée  aussi  loin  sans  produire 
d'engorgement  des  glandes,  situées  sur  le  trajet  des  voies 
absorbantes.  Dans  cette  affection  cependant  les  glandes  englo- 
bées qui  recevaient  les  lymphatiques  des  parties  morbides, 
étaient  saines;  elle  s'était  étendue  à  des  parties  dissembla- 
bles comme  structure  et,  autant  que  nous  l'avons  vu,  absolu- 
ment sans  communication  avec  les  voies  absorbantes.  La 
dure-mèrCi  la  membrane  de  revêtement  des  sinus  du  nez,  le 
contenu  de  l'orbite,  du  côté  où  l'œil  et  la  glande  lacrymale 
avaient  été  extirpés,  et  la  glande  lacrymale  du  côté  opposé, 
tous  organes  qui  présentaient  des  traces  non  équivoques  de 
cette  altération,  ne  pouvaient  pas  avoir  été  contaminés  par 
absorption  ou  par  continuité  ;  mais  comment  l'affection  s'était 
propagée,  quelle  était  sa  nature,  ce  sont  là»  avoue  bien  naïve- 
ment Allan  Burns,  autant  de  points  sur  lesquels  nous  devons 
confesser  notre  ignorance*  » 

T.  172*  36 
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^&k;kânsie.  afisigna  le  nom  de  ckloroma  à.  ujoet  iameup.  fibro- 
gla6Jjq,ue  &ux  saiPeûanaleufie  de  la  glande  laorymate  suBceptibie 
de.  géBénalisation  à  eaiise  àa  sa  GoLocation  ^esdâtce  i  «  C'est 
certes^,  ajoute  cet  auteur,,  uni  fait  remarquable  opae  de  voie  la 
glande  lacfymale!  se  eoaiv^tk  qpu^quefois  en.  une  substaoAft 
{firme  de  GQuleuiP  Yerdâtre  en  même  teixkpft  qu'il  se  dévelo|^pe 
des  tumeurs  aemblablest  sur-  la  durenaièrer  le  périoste  et  la 
membrane  de  Selmeider..  Le*  eblocoma,  cnui  iomeus  nerte^  à 
moins  qu'il  n'appartienne  à  lai  classe  des  tumeuits  fibreuses 
amârpbesF  de  Yogel,  ou  k  ceUes  de&  tTuaoeuiss  fi^ro-plaatiqu^es 
de  Leberti^  diffère  probablement.  dâtouiAd^lea  allésratioas.mor* 
bide  dôcrites  par  lestpathologisteft.  >x 

DittirLcli  regarde,  sem  cas  comme  «>  lune  ferme  intéresfiftEUe 
d'infiltration,  cancéreuse  disséminée  deni^  la  ooloraflioa  çà  et  là 
vert  pois  ne  se.  révéla  q^ue  par  le  comiaenfiement  prématuvé 
de  la  putrélaclion  dei  ce  cancer  dèsr  le  début  d'une  l^ii4ie 
sombre  et  très  vasculairetCt  regardé  pair  qued4Ç|ineâ-uB&  cemoie 
une  gpmme  syphilitique». 

King  appelle  cbloroma.  un.  tissu  morbide  verdàLre  ayant  son 
siège  principalement  danstles.  os  du  crâaeet  de  la  Cace,  soua 
forme  de  tumeurs  nombreuees,  saillantesi  à  la  surfaee  âea  oa 
qui  sonX  irrégulièremenJL  détruits  partout  où  siège  le  produis 
morJbide;  King.  rapporte  cetiesu  au  tisau  fibreux,  dane^  le»  pre»» 
mières  périodes  du  déreloppemeut  e^  ajoute  qu'au  mieroaeepe 
ces  tun>eurs  présentenX  une  structure  les  rapprochant  beaor 
coup  de  la  description  que  Vogel  a.  donnée  des  tumeuxai 
fibreuses  amorphe^^  d'accord  en.  cela  airec  Mackensie  et  Pageu. 

Pagelà,  en  effet,  semble  nettement  rangée  le  chJMremapairBtt 
les  tumeura^  fibro-plaatiquea  de  Lebert,  qjui^  dit-îU  «  en  gé* 
néraU  outre  une  structure  microscopique  spéciale,  ptéseAtent 
cette  particularité  qu*à.la  coupe  oa  peut  y  voir  des  tadiee 

* 

dJun  rougis  sombre  oa  livide„  oa  biea  uaie  eouleur  de  saa^ 
brunâtre,  luieante  ou  rose  pèle,  ou.  enJSLn  toutes  ces  telMo» 
mixtes  varia«nt.  du  Uaae  grisâtre  à  la  eolodratiooi  verdàtre  »«. 

Aran.neusi le  savons  dé^,. en  faib  une  «  larme:  parliciilièreei 
encorepeucommede  cancer  delà  dure-mère  etdeaes  duicrâneir^ 
qu'il  appelle  «  cancer  vert  ».  Au  premifiF  abord,  Ajraa 
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semblait  povté  k  wnsiàStef'  ces'  tameors  eo&raie  des*  masses 
tulief  culevseft  anrev  Icsqurellies  ellea  ^^aleat^  en  effet,  quelque 
tefisemblanee:  r  « némnoiocnsF,  ajoutiiB-t-ii  ensniCe',  en*  dehors  dte 
VœBïïÊOBii  miere8ei>pu|ue,  ell69  ofFpadeat  déji',  dhn's  leur  aspect 
exiéideDr,.  des  cavacières^  quiviie  se  trotirent  pa»*(&ns  Des  t:uber« 
€UBfes»iel&q!ie  là:  couleaarverte'Ja  mollesse  élIael^Kpie,  1  Infiltration 
générale:  d'uni  saa:  tn(nd)te.  et  yerdâlFe,  Tesistence  de*  vaisseanx 
à.l»  suffface  et  aupomrteiirde  plnsrâurs  de  ees  ttnneurs  rde  pfns 
les  tniibercnks  ont  Leur  siège"  de  prédiltsctiea'  daoïs  Ik  prîe*-mâre 
jSDusi  ferme  granuleuse,  et  dans  le  eevvsBu  en  masses  plus 
compactes,  tandis  que  e8»'tinnetiu7sa.vaDen4f leur siëge*(fims la 
duse-mère  on:  âitoe  cell3-<n  et  les  os^  d!u  erâive'  eC  qiselquefois 
en  dehors  de  ceux-ci.  Enfin  l'absence  deegiZFpIîcations^tubeF^ 
eixleufies  vfva  Ih  poiunon  et  les  glarates  lymphatiques  sem- 
bladt  écaff  ter  tonte;  idée  dte  ce  gence*  »>. 

Huber  eni  rappelant  «  sarcome,  métastaisianf  pérfistiqTO  >r, 
donnée  Letpcenuev  aiLcMocoma  sa  véritable  définition,  eon&niée 
depuis  portiius  les  obser^aleurs;  qui  TÊBwent;  ensuite;  et  eir  d!5^ 
pitdes  apparences (vmetiiiiienirdlu  sein s'étavt d'abord moinrrée 
dans  le  cas  (ibserv^é  par  lni)vcet  auteus  sed^emand^t/quefa'  été 
le  point  de  dépaortprimdiiidelajiéoplasieet,  admettant  de* prime 
abord  qu'il  le  faui  cherehei:  dans^le  seiii,n'l!iésite  eependknt  paa^ 
après  réfiexiom  plus  approfondie,  et  étant  donnéis  les  réisuKats 
da^rautopâie-,  à.adcaetbre  que  eette  nébplasie  de^t  vraieem- 
blablement  avoir  pris  naissance  dans  le  périoste  des  os  du 
erâno  et  du  visage^  et  qm  tooias  les  tumeurs  rencontrées  dans 
d'autres  organesv  P^^ùculi^^^Ci^i^'^^  damsloise^,  derralent  être 
regardées  comme  itani  de  nature'  seiBondairOi  et  Bées  par  TOie 
métaatalû|Ufi. 

Beludng.  et  Mnckaokieirica-  donnent  à  leur  chlorosareome, 
d'apoèsVexamen  qui  en:  bit  faiUpar  1&  prelèsseur  PonftdL,  une 
origine  ktealsiquie:  i  «:  Nous  airions  notamment  l'impression^, 
disent  ces  deux  anteursy  gua  toutes,  les  tumeurs  trouvées  am 
crânie  étaient  esi-  relation  continue,  par  le  moyens  d)s  yafeseauz 
veioeux  des. paroift  da sinuset  que  le  poiotde. départ  common 
de  toutes  dei^ait  étire  lecherché  daa&  la^  cavsfté'  de  rethiaoldeMr. 
Pour  étajer  eette  hypotbèse  le  profeneiir  Ponâ«k  lui^raérne 
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fit  quelques  recherches  :  ■  La  tumeur,  dit  ce  dernier,  avait. 
suivant  toute  apparence,  pris  naissance  dans  la  cavité  sphi- 
noldale  dont  les  parois  antérieure  et  latérale  étaient  défoncées 
et  donnaient  jour  d'un  cdté  dans  la  cavité  des  fosses  nasales, 
de  l'autre,  dans  l'orbite  et  enfin  dans  la  fosse  cérébrale  droite 
moyenne  ;  vers  la  même  époquele  néoplasme,  s'insinuant  dans 
le  canal  osseux  de  la  base  du  crâne,  s'était  propagé  à  la  pyra- 
mide du  rocher  droit,  surtout  à  la  caisse  du  tympan;  grâce 
aux  bouches  d'absorption,  offertes  à  la  fin  par  les  vaisseaux 
traversant  les  os,  la  néoplasie  avait  pénétré  dans  la  caisse  du 
tympan  qui  en  était  en  partie  remplie.  » 

Les  observations  ultérieures  de  Ghiari  et  de  Gade,  sauf  peut* 
Atre  celle  de  Waldstein  gui  fait  e^roptioii  à  la  règle,  viennent 
encore  coûârmer  de  tous  points  la  définition  d'Huberetapporter 
de  nouvelles  contributions  à  l'étude  de  la  nature  de  cette  forme 
si  remarquable  de  néoplasie;  et  depuis  Aran,en  somme,&Vexc«p- 
tion  de  Sautereau,  Galetowski,  Wecker  et  LandoU  qui  appellent 
encore  chloroma  :  «  Une  affection  bizarr«  mal  définie  dans  sa 
nature  et  caractérisée  par  la  transformation  de  la  glande 
lacrymale  en  une  substance  verte  de  consistance  peu  ferme 
et  d'un  volume  asseï  grand  pour  chasser  l'oeil  de  l'orbite,  et 
par  ce  fait  qui  la  différencie  des  autres  tumeurs  de  la  glande 
lacrymale,  qu'elle  ne  reste  pas  limitée  à  cet  organe,  mais 
qu'elle  envahit  les  parois  de  l'orbite,  la  dure-mère  crânienne, 
et  quelquefois  se  généralise  dans  toute  l'économie,  présentant 
une  gravité  non  moins  remarquable,  que  son  extension 
aux  organes  voisins  »  ;  k  l'exception  également  de  Delens  qui 
reproduit  en  somme  cette  définition  tout  en  spécifiant  davan- 
tage la  nature  de  cette  tumeur  qu'il  appelle  c  variété  rare  de 
cancer,  ayant  une  grande  tendance  à  envahir  l'orbite  et  les 
méninges,  et  &  entraîner  rapidement  la  mort  par  générali* 
sation  >,  tous  les  auteurs  s'accordent  à  placer  l'origine  du  chlo* 
dans  le  périoste  des  os  du  cr&ne  ou  de  la  face  et  &  en 
un  sarcome;  qu'ils  l'appellent,  comme  King,  BaUDor, 
ler.Gbiari, chloroma;  comme  Ruber,  Qade,  sarcome  mê- 
lant périostique;  comme  Behring  et  WicherkievicttCUo- 
rcome  à  métastases;  enfin  comme  Waldstein,  chlorolym- 
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phome  ;  tous  admettent  sa  propagation  aux  enveloppes  du 
cerveau  (dure-mère),  aux  cavités  du  crâne,  ou  de  la  face 
(orbite,  oreille,  sinus),  au  périoste  et  à  la  moelle  des  os  du 
tronc  (sternum,  côtes,  vertèbres,  os  du  bassin),  souvent  même 
aux  organes  internes  (reins,  foie,  intestin,  organes  génito-uri- 
naires,  etc.),  toujours  c*esi  une  production  néoplasigue  ma- 
ligne, à  généralisation  rapide,  à  métastases  multiples  dans 
toute  l'économie.  C'est,  en  somme,  cette  dernière  significa- 
tion qu'il  faut  donner  aujourd'hui  au  chloroma,  sans  vouloir, 
comme  le  font  les  ophtalmologistes,  en  |  faire  une  tumeur* 
exclusivement  née  aux  dépens  de  la  glande  lacrymale,  sans 
vouloir  non  plus  nier  que  l'altération  de  ce  dernier  organe 
ne  soit  une  des  lésions  primordiales  de  cette  affection  ;  et,  en 
définitive,  on  peut  dire  que  le  chloroma  n*est,  comme  d'ailleurs 
l'examen  microscopique  nous  le  démontrera  mieux  encore, 
qu'un  sarcome,  dans  toute  l'acception  du  terme,  sarcome  né 
aux  dépens  du  périoste  (des  os  du  crâne  ou  de  la  face  dans 
la  msgeure  partie  des  cas),  susceptible  par  conséquent  de 
généralisation,  et  ne  différant  physiquement  (nous  verrons 
qu'il  a  en  outre  des  différences  cliniques  très  nettes)  des 
autres  sarcomes  que  par  sa  coloration  verte. 

III.  —  Etiologie. 

Age.  — A  l'opposé  des  sarcomes  ordinaires  qui  ne  se  déve- 
loppent en  général  qu'au-delà  de  40  ans,  le  chloroma  semble 
être  siirtout  une  affection  de  l'adolescence  ou  de  l'enfance.  C'est 
ainsi  que  sur  14  cas  où  Tâge  fut  exactement  noté  nous  rele- 
vons les  chiffres  suivants  : 

5  fois  au-dessous  de  10  ans 
7    —         entre  15  et  30    » 
Et  seulement  2    —         au-delà  de  80    » 
Sexe,  —  Les  honunes  y  semblent  plus  prédisposés  que  les 
femmes  :  ainsi  sur  15  individus,  on  trouve  10  hommes  et 
5fenmie8. 

Profession.  —  Diaprés  les  cas  où  cet  élément  ôtiologique 
fût  noté,  il  semblerait  que  ce  sont  d'ordinaire  les  gens  du 


peuple  .suoiottt  ou  k)ttt*«i  snaktB  cku  baa  idas  dasacB  in< 
gui  y  ^eiJient  prédisposés  paotioulièvemeoi. 

<QuaDJb.àLa  guefilioii  «db  oomtMtiiQm  on  A^hérédUâ^éïkÊmt 
eocAseihîâa  7AgyA<ôt2iefileÀdôleatB»flr;JAfdi\paiii4nt£iii^ 
dUihor.do  Ilélésiûikt  iiâréditaire  n'a  Januôs  été  ai0lé  dans  ki 
obser vaLi«mfi '6t  Jl  efit  ômpessible,  par  iCMiségiiaU,  tà'em  dis 
guoi  que  ce  Boit  ;  «pour  œ  qni  regavde  ilaeotnifrtMtiMi  on  pour 
mieux  dire  les  fOâaéQàdeuts  ^pertonnals,  jkous  vofims  que  œ 
sont  surtout  défi  iadàTMusâoaalBdifiB  j^yampbalî^eMCK'fi^ 
prédi^osés  à r.aaémike et<à toutes aescaiifiéfiaieDoes^la idKP- 
culose  mÔKoei  gui  ont  (préeealé  «ottbie  afFectiân  l>izaacie. 

Quant  .aux  .£rBu«étf  èmmédiéUei  êu  dètemmnmtHetf^  cdlesscRit 
restées,  ,prefiQae  toujours,  «ûomoae  d'a&Uanis  ce]a.armc  la  pis- 
part  du  teinjpfieojAa*eiteiCft««iiiTConaiiBie8'eit.ia^ 
ne  «peut  paj&  dine,  ^ul  «eSét,  qoe  ranéuie,  ^*r  «semple,  miée 
dans  jireague  toufi  les  caa,  les  •épistaxis  et  tendances  mtiL'nt' 
fusions  sanguines  signalées  ttrës  ^éguamokent,  les  maux  de 
dents  relatés  dans  quelques  observattions,  etc^^  etc»..,aBd6* 
but,  aient  rété  les  causes  de  la  imatladie  :  c^n  ébaisai  Moi 
certainement  plutôt  les  signes  aivacrtMCOUcneare,  les  prodranes 
précurseurs  de  raffieGtion,  -qui  se  déclarait  ineiâôt 


IV.  —  Caractères  cliniques.  Symptômes  et  xarcak  ok 

li'jlKFIDGlDMS. 

Ce  sont  les  oaractères  et  ^ysi^ tomes  généiraux  ds  loulei  les 
tumeurs  à  origine  crânienne  ou  oibitaire,  emprunJtant  parJà 
même  à  ce  siège  spécial  des  symptômes  locaux  àoul  paiticn* 
liers  :  surdité,  exophtalmie,  diminution  puis  abolition  totale 
de  la  vue,paralysie  'faciale  quelquefois,  maux  de  tête,  etc.,  etc., 
au  début  ;  puis  à  la  période  de  généralisation  qui  surrient 
rapidement»  phénomènes  généraux  intenses,  IQëvre,  accéléra- 
tion du  poiils,  oamaigi^flemefit,  iavppdtoaee,  caRftiexie, 
^  qnelquefois'coffTixlsioafifiinaes,  (tetesont^ea  smude^ 
naire,  les  principaux  symptômes  de  cette  affection. 

Jl^faui «pour  oitQr «fies  tAiifces,««iifi  fOjniiia«qm  sur  tt  gboù 
a«B  gyag)tdmeBipfareBtèteeïreiléBfDn<ePDglate    wceptienirfi^ 


maHwjpdteaeaat  «le  -quelques  iphésoioâMS  JfcoiA  à  Ait  èoconsjtBnts 
tels  ^e  :«pparUÎ0ii  d^sne  tumear  cUi  leiia  (palier);  doiiteais 
«êteimales  ((Behriag^t  IP^dberkJievicK,  Waidsteia),  «n^ctôtif  atian 
(Balifonir,  W^ldBterm),  codoration  ^sierte  de  itkxtse  (Waidsiein 
€ft  tlhiara);  paralysie  iaciate  gandie  (Acan  c^.Lebeat,  Bekping 
Bt  Wicheikierôail,  — 

4  fois  nane  seif  iiAense, 

5  —    des  4poa$)le8  4e  (a  ^micHoQ  («ouiSb,  vAysarie,  €ftc .  >, 

5  —   -des  «taux  4e  é&wh%^ 

6  —    4e  h  K>épAi-alalgie  ieccifîtele, 

6   —    aocélérartion  iKS^talble  àa  poote  vairiant  entoe  136^  «t 

CM  piAsatioDtt  à  ta  mÉnute, 
8    —    des  épîMifl^s  «ml  lencteioeB  aax»u;Kusien8  «anj^oes 
eslrèiseiDeDt  nettes  J(eGGh7B)08es,  ép«ochenients 
sem-tconjoocftivairz,  fékêdtiies,  etc.), 
8    —    également  une  anémie  intense, 
'8   —    aussi  de  'lasurdiné  ou  des  troubles  de  l^^u$e  (b9ur- 
4ozmements<d!e8<OL*eilles,  tintements,  vertiges^etc.), 
il    —    etfftn  de  Tesoptftalmve  et  coBséoulÎTement  des  troi»* 

blés  de  la  viskia. 
Outre  tous  ces  symptômes  assez  généraus  donft  nous  'venons 
Ae  donner  la  fréquence  pelatiTe,  il  y  av^t  oatareilemeat  «des 
ffympldiRes  {ftus  locaux  encore  :  apparition  de  tumoucs  se 
révélant  nettement  phis  ou  moins  longtemps  apirës  les  pre* 
miers  débuts  46  Talffectitm,  soit  à  la  rae,  soit  aiu  toudier,  ea 
fifférenrtes  places 'Ae  la  voûte  «du  crftne  oude  la  faoe  ^«xceptien 
faite  toutefois  pour  les  es»  4e  !M«cke»sie,Dur»Bd-Faz4el,Ar8n, 
Waldstein,  ou  sauf  rexophtalmie  dans  les  ti^eiB  pnemiers,  les 
douleurs  sternales  dans  le  quatrième,  rien  à  FextérieuriiMiH 
£quBaft  d'one  mamièro  ^positive  la  présence  de  'taoïeur 'de  cette 
9me  ;  «c'6tajft  SBulerment  ^datis  «ces  «cas  par  la  qiatore  des  pMne- 
mènes  eubîBdfifc  -que  1^  |i»iivait  soopoenner  l'exii^noe  «As 
iiiraevrs  iatna-cnaaileimes  {dans  les  trcns  premiers  'Cae^)]  «cru 
eoGOve  appariftHm,  icomme  dans  r'e3iflervatioiL*â'H'uker,^rf)«nl 
dVme  tirmeor  4a  «sein,  pais  «queh|«e  temps  «près  wolementt 
d'une  tuneor  iAiE«-«ibilabe  nnMwffedtSHt  «a  ppieenee  far  une 
légère  ezofftMalBue. 


668  MBMOiaas  orioinaux. 

Soit  dit  en  passant,  nulle  part  la  tendance  aux  épistaxis  et 
suffiisions  sanguines  n'était  mieux  marquée  que  dans  Tobseï^ 
vation  de  King  :  la  malade,  petite  fille  de  6  ans,  bien  portante 
jusque-là,  présentait  au  début  de  sa  maladie  quelques  pété- 
chies  sur  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  ;  on  avait 
remarqué  également  vers  la  même  époque  que  les  lésions  phy- 
siques les  plus  légères  avaient  donné  lieu  à  des  ecchymoses 
très  étendues...  Quelques  jours  plus  tard,  comme  elle  avait 
reçu  par  hasard  un  coup  sur  la  partie  supérieure  de  la  face, 
du  sang  s'était  extravasé  dans  une  grande  étendue  sous  la 
peau  jusque  dans  la  région  cervicale  ;  le  choc  avait  été  léger, 
mais  rétendue  de  l'ecchymose  aurait  pu  faire  supposer  que  la 
malade  avait  âubi  des  violences  considérables. 

La  marche  de  Vaffeciion^  dans  tous  les  cas  où  elle  a  pu  être 
suivie,  a  toujours  été  extraordinairement  rapide,  et  l'issue 
fatale. 

Ainsi  sur  12  cas  où  cette  durée  a  pu  être  notée,  11  fois  elle 
a  varié  entre  deux  et  huit  mois  ;  plus  souvent  même  (6  fois)  ne 
dépassant  pas  trois  mois  et  2  fois  n'ayant  été  que  de  quarante- 
quatre  jours  (Waldstein  et  Mackensie)  ;  1  fois  enfin  elle  était 
de  plusieurs  années  (Dressler). 

Nous  ne  saurions  mieiix  faire  d'ailleurs  que  de  donner  ici 
un  aperçu  succinct  de  l'exposé  clinique  fait  par  Behring  et 
Wicherkievicz  de  leur  observation  prise  avec  beaucoup  de 
soin,  ces  deux  auteurs  ayant  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir 
suivre  très  attentivement  les  premiers  débuts  de  ia  maladie  et 
noter  ainsi  exactement  jusqu'à  la  mort  tous  les  symptômes  et 
troubles  fonctionnels  que  l'afTection  avait  provoqués  pendant 
la  vie. 

Le  malade,  sans  antécédents  héréditaires  spéciaux  ou  acquis, 
&gé  de  28  ans,  marié,  père  de  3  enfants  bien  portants,  fondeur  en 
cuivre,  se  plaignait  depuis  sa  jeunesse  de  douleurs  violentes, 
périodiques  au-dessus  de  l'oBil  droit.  A  côté  de  phénomènes  assex 
généraux  tels  que  congestion  de  la  tète  (céphalalgie  occipi- 
tale) légère  surdité,  douleurs  &  la  partie  inférieure  de  la  poi- 
trine, tous  symptômes  ordinaires  de  chloroma,  était  survenue 
une  anémie  profonde,  dans  les  derniers  temps,  avec  exophtal- 
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mie  de  l'œil  droit  et  diminution  de  Tacuité  visuelle  de  ce 
côté,  ainsi  que  de  l'inappétence,  de  Tinsomnie  et  une  faiblesse 
générale;  à  son  entrée  il  présentait  une  accélération  du  pouls 
très  marquée  (de  100  à  110  pulsations  à  la  minute). 

Tout  comme  \  dans  les  cas  de  Burns  et  de  Mackensie  ces 
deux  observateurs  avaient  constaté  au  premier  abord  que  la 
place  de  la  glande  lacrymale  du  côté  droit  était  occupée  par 
une  tumeur  inégale,  peu  dure,  s'étendant  jusqu'au  milieu  du 
rebord  orbitaire  supérieur  et  qui,  ponctionnée  à  plusieurs 
reprises  montrait,  en  différentes  places,  la  dureté  du  cartilage 
(caractère  déjà  noté  par  Burns  dans  son  observation)  ;  avec 
cela  à  Texamen  ophtalmoscopique  des  deux  yeux  on  voyait 
les  bords  de  la  papille  un  peu  flous,  les  vaisseaux  fortement 
dilatéSfSurtout  au  centre  de  la  papille,et  sur  une  grande  éten- 
due au-delà  certains  d'entre  eux  semblaient  rompus  en  plu- 
sieurs endroits. 

Le  diagnostic  posé  alors  fut  donc  celui  de  tumeur  de  Torbite 
et  de  la  cavité  crânienne  avec  exophtalmie  de  l'œil  droit  et  névro- 
rétinite  hémorrhagique  des  deux  yeux.  Un  peu  plus  tard  se  meu- 
rent, au  niveau  de  la  tache  jaune  surtout,beaucoup  d'épaissis- 
sements  des  vaisseaux  sombres,  linéaires,  en  réalité,  comme 
l'apprit  plus  tard  l'autopsie,  signes  d'une  in&Itration  néopla- 
sique  le  long  de  la  paroi  des  vaisseaux  ;  quelques  jours  après 
survint  de  la  surdité  de  Toreille  gauche  avec  paralysie  faciale 
du  même  côté  ;  l'œil  droit  de  myope  était  devenu  hypermétrope  : 
l'accélération  du  pouls  constatée  à  la  période  initiale  persistait 
au  môme  degré  et  enfin  il  était  apparu  sur  le  sternuai,au  com- 
mencement de  l'appendice  xyphoïde.  une  tumeur  lisse,  dure, 
grosse  comme  une  pièce  d'un  mark.  Les  sensations  subjec^ 
tives  aussi  sont  à  noter  :  ainsi  le  mals^de  éprouvait  des  dou- 
leurs en  relation  avec  une  sensation  auditive  anormale  qu'il 
qualifiait  de  tintement,  ou  telle  qu'il  lui  semblait  parfois 
entendre  le  pas  cadencé  d'une  colonne  de  soldats  marchant 
sur  le  pavé.  A  côté,  si  l'appétit  était  relativement  bon,  il  y 
avait  de  la  constipation,  augmentation  de  la  soif,  urines  claires 
très  denses  et  une  fièvre  assez  vive.  La  tumeur  orbitaire 
qui«  pendant  ce  temps  avait  fait  de  rapides  progrès  et  aug- 
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ZEienté  éMcnigmeott  reaophtalxiide,  je  jentfttt,  assai  loin  «qu^i 
pointait  la  suivre,  iàam,  âlastaqw«Oflnaede  la  plmoe^ 
blaot  «voir  um  large  base  fi'Ânçiantatîoii  à  la  sonate 
En  raison  de  tous  <ce6  fifiEnptôaiieft  TliypcMiàède  (Tone 
•du  cer««aBL  «vait  donc  ya  «e  présonter  asses  faoSteneuft  à  ces 
âeuKJiu3;oiiT8.  T4»aliefoift,«uT¥Bflttc«Bi8hBerm1enrsM;ai  «aalysè- 
Teiiit'a«7ecsoiii,  par  les  deux  SRUftes^te  tins^anAs  tDduitfi^et  gai- 
i^anûqws,  VttsLdteMiM  du  Cscial  pacalysé ,  et  la  sature  4e  *oeflte 
paralysie  sumcenue  «cinq  senaaines  eawir«n  «près  te  4ébiift  -de 
i^^ifiectiom,  «oeioe  paralf&ve  ëUe-qgiftBie,  qui  au  pwâfcr  atxiFd 
iaexEd)laJtiâevnodr^9senir.D02ifiiiraeriediagn9^6,  dtaît  oepeniaaft 
touS;  simplement  d'angroe  p6ri;phéi«efiie  -:  nous  «e  penviona, 
disenlHialfi^izveltttie  ici  en  cause  poisr  cefflte4iéQiJ|[dégie  use  tetev- 
iDuption>âe  Donductien  oenlffale,  teiiSfô  qu'elle  se  fppodait  dans 
les  icaB  de  ttumeunr  coéiiébFBle,  aasB  bien  »0iiAdiaealt  «ne  alté* 
ration  périphérique. 

•Le  gonflement  de  Fap&plif  se  mafitOîAe  gandhie  4}ui  «arvint 
-^atemenn;,  amiena  «ces  «mewrfià  mettie  (koKB  de  doate  qa'A 
s'agâs8ai:t.denô(Di)fla8nies  matlisis  méfeaetasiaAfes  prorveoantde 
nre^ns/diaiis  irorJMe  dvoite,  le  temfperal  ganobeelte^storauni; 
daim  l'œil  gauchie  Tiinfilftraitfion  oéoplasifM  le  iong  des  vai»- 
seaus  tfaifimt4erapdde8ippogi«èa,^»CGoaipagnàe  de  taclies  (bla&- 
cbeB,  bnttlanles,  .«i(raées4a»B  des  eorvircme  de  lan^oala^diesé- 
minées  «gaiement ^us  loin,  catracaéiustagiies  de  la  maladie  de 
Brighrt,  avectrétrécifiBeaienodiiCit  scotenoae  exoentriqne  An  chaoïp 
visnei.  fiait  fours  avant  lia  oioz^  étaveBft:apparues4ettonwetles 
laimeurB  sur  ie  «keraum  :  k  «salade  eel  dans  cert  intervaBe 
Aroôs  attaques  apeplecftifori»ea,  <âe  *la  «oarnlenoe,  «ftu  4ëltre^ 
enfftn  >nne  ^1»0tructàoQ«eompièPfee  de  la  <;avdté  des  fseseB  nasaAos 
etian  coma  tenoinsKl  i 

«K  *En  somme,  cemnoofe  éàBtài  «en  ^Gcmimefitant  son  observa- 
tien  Aran,  à  qtà  nous  48mpniEitoiis  oes  quelques  ligaes»  te- 
Idaau  cliiniqiie  bien  fidèAe  «eeore  de  toes  tes  gub  qui  se  emft 
succédé  depvns,  qoelkle  série  4itrange  d^oeidenlBl  Au  cnfliea 
tWifliie  sanné  «n  «fpparenoe  paitfaile>  'sans  cause  'mmamidj  ^im 
iiomme  jeiMBfe^ncoire  eiM;  prisse  tparaityGae  4e  la  &oe,  qselqmB 
jwaxB  apvès  4e  bouvâonnements  'd*oreiHe  «dt  de  swdité,  pds 


€^ëfa8tanB«banâaollesc%  de'cèpbalalgse^l^Bspect  aniMifae'Aa 
snjeft,  la  paralysie  Ai  la  ftK)e,  la  i^grâlté,  mn  cei<bara  ëegré  4e 
Bsillie ^ma «œil, >âe 3a ^céphalalgie  frcmlatecit  ^aelqaefois âom- 
ie«rB  «ftasifi  le  côt6  de  Sa  lace  paraftysé  :  tels  'BOtft  les  phéni»- 
mèaeB  ppMomi&anttfi  a«s(|iiels  se  }09g««!ft  Onentôt  «ra  peu  4e 
délire,  de  la  difflcvAfté  4aDS  la  ^toic^eoDidelhirme,  desuaiiMSS 
chai^lées  de  pas  dt  é%  lausees  laemtoaiies,  des  4ouieurs  très 
vi>^es  i  rbypogBiftre,  4es  épiiErfra^s  ^aSMmâaMes  ^  l)ienltdt  oifttt 
zzKnft  rapide.  » 

«  Au  point  et  tm  séméiologiquie/ajoute  Aaan/et  «urlxraSt  am 
poivut  de  viseKin  moAe  de  dëibait,  4ie  la  «arclie  des  «ccâdents, 
€lt4es  condiliovs  paalacaHèreB  «dai»  ttefsqoetleB  it^  'Be  dérelop- 
peiit,  1 -analc^te  n^^st  pafs  moi<BS  jErapipanfle  i  «c'est  ches  des 
fingefls  jeanes  4e  80  anv  49t  «indessovs  en  fgtoârail-ftppartanxaiA 
pvesqufe  tous  nm.  «esse  siâsonlia,  ftans  4eB  «coniâiitions  de  ssunté 
excellentes  ou  bien  offra&at  peot-'étre  ixne  4Dei:(t«ne  <ppédispo- 
sfticm  a^ix  'épistasis,  «ans  aucune  -caitse  (OGn^tue,  <q>ire  ki  ma- 
ladie détnfte  le  plas  «Bcm^eail  ;  et  Boivanl;  qoe  te^AévetoppemexIt 
des  1;i!BiBfeuTB  se  foiï  sui^enftàresitérieur'cna  ^v^si«  l*i9^i^ 
les  phénomènes  'dif^âreot,  et  4e  diagnostic  of£fFe  «daras  t)e  pre* 
mier-casime  certitode  90*11  «est (icdai  d'aimr  ^ams  èe  second; 
dsKice  âeimier  xsas  évâdfemment  c^est  «enlemeart  ^hebs  tas 
fifiraptànves  i^e^es  tumeurs  développent,  dam  le  nraide  d^ap- 
'paiitiwi  dt  l 'enchahiemOTit  ide  ces  «ymptômes  «que  Vwù  ttrouTe^ 
fiuiçiï^à  ran  certain  point,  de  quoi  éc^lairw  le  «dîagnci^ic.  ^Om 
ffymiptômeBtoxvt  (ieladeiremarqaable<9ii'llhf(iirt0at  pliltDit  -sur 
les  oegsnes  des  sens  «eft  «a  particulier  mtr  les  ^organes  de  'la 
««e  e^'de  Touffe  que^sior  doB  ifenctions  ^oéréteales  ppoprenvenN; 
dites  ^  'sarlDut  qaiUB  tne  «^aocompagoient  pas,  &  beamcoup 
près,  MBrmrtont  «u  déboft,  des  *tr0ifl)leB  <S7wpafldi)oe6  'ddterminfis 
par  Ja  présenœ  des  ttanKcrore  infera-cranâennesen  général. 

« 'Peu  <(le  (Céphalalgie,  on  lorsqu'elle 'ezisle  céfftialalgfieTaxQ- 
mena;  Ibie'Cit^ooflMasMe;  ^ptm  de  vomisBcnnents,  pas  4e  -déscrr- 
dres  €e  9%Dflef&iBeniee,  pffs*ëe*ajâ&pe,i)as  de  trooKtes  flaoB  4a 
Bon^SAlibéigé&érsAe  *cft  ^mement  ^m  la  mMltllIiS,^^  seefleHvsDft 
ttans  la  tnotâilé  spéciale,  msâe  Mes  de  9a  imrlilé,  nise 
exophtalmie  plus  ou  moins  marqu^''  "^  *  ^iib  UeiH 
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tôt  un  afEaiblissement  de  la  vue  ou  une  cécité  complète,  avec 
paralysie  de  la  face  quelquefois...  La  disposition  aux  hémor- 
rhagies  signalée  plus  haut  comme  phénomène  prodromique 
se  retrouve  à  un  bien  plus  haut  degré  une  fois  la  maladie 
confirmée  et  Taspect  anémique  du  sujet  figure  parmi  les  phé- 
nomènes notés  dans  toutes  les  observations. 

«  Signalons  enfin  la  rapidité  de  la  marche  de  la  maladie  : 
après  être  restée  stationnaire  pendant  un  temps  variable,  elle 
marche  ensuite  avec  une  extrême  rapidité  vers  une  termi- 
naison funeste,  terminaison  hâtée  dans  quelques  cas  par  les 
hémorrhagies  et  en  particulier  par  les  épistaxis  ;  et  la  mort  a 
lieu  le  plus  ordinairement  dans  un  affaiblissement  graduel 
avec  ou  sans  phénomènes,  mais  toujours  avec  des  phénomènes 
cérébraux  moins  marqués  et  moins  durables  que  ne  pouvaient 
le  faire  supposer  retendue  et  la  multiplicité  des  lésions  pa- 
thologiques existant  vers  l'encéphale. 

«  En  définitive,  conclut  Âran,  l'analyse  à  laquelle  nous  ve- 
nons de  nous  livrer,  nous  parait  mettre  hors  de  doute  l'exis- 
tence d'une  maladie  ou  d'une  forme  spéciale  morbide,  propre 
à  la  jeunesse  et  à  l'enfance,  caractérisée  par  le  développe- 
ment à  l'intérieur  ou  à  Textérieur  de  la  botte  du  crâne,  à  la 
face  interne  ou  externe  de  la  dure-mère,  de  tumeurs  multi- 
ples offrant  des  caractères  et  surtout  une  coloration  verte 
particulière  et  qui  se  traduit  à  l'observateur  soit  d'une  ma- 
nière directe  par  la  présence  de  ces  tumeurs  lorsqu'elles 
existent  à  l'extérieur  du  crâne  ou  qu'elles  viennent  faire 
issue  à  travers  l'orbite  (dans  le  premier  cas,  leramoUissement 
de  ces  tumeurs  peut  fournir  au  diagnostic  un  élément  de  plus 
si  la  matière  verte  fait  issue  à  l'extérieur)  ;  soit,  d'une  ma- 
nière indirecte,  par  quelques  phénomènes  dits  rationnels,  qui 
portent  principalement  sur  les  organes  des  sens  :  surdité,  ce* 
dté,  exophtalmie,  ou  sur  la  motilité  spéciale  — -  paralysie  de 
la  face,du  globe  de  l'œil, — et  par  quelques  phénomènes  géné- 
raux, la  disposition  aux  hémorrhagies,  l'état  anémique,  etc...  ; 
l'absence  des  phénomènes  qui  appartiennent  aux  tumeurs  du 
cerveau  proprement  dites,  vient  encore  à  l'appui  de  ce  dia- 
gnostic. » 
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Aujourd'hui  encore  que  bientôt  un  demi-siècle  va  s*être 
écoulé  depuis  l'époque  où  Aran,  le  premier,  fit  du  chloroma, 
se  basant  sur  quatre  observations  seulement,  ce  tableau  cli- 
nique et  séméiologique,  les  observations  ultérieures  ne  sont 
cependant  venues  que  confirmer  de  tous  points  l'exposé  de 
ce  pathologiste,  et  aujourd'hui  encore  nous  ne  pouvions  trou- 
ver ni  meilleure  ni  plus  fidèle  description. 

Exception  doit  être  faite  cependant,  à  ce  point  de  vue,  pour 
l'observation  de  Waldstein  seule  où  manquaient  pour  ainsi 
dire  tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer,  obser- 
vation toute  spéciale,  qui  mérite  certainement  qu'on  s'y  ar- 
rête ;  car,  à  côté  de  l'existence  d'une  tumeur  verte  il  y  avait 
un  processus  morbide  tout  particulier  qui  fit  même  reléguer 
au  second  plan,  par  son  auteur  Taffection  du  chloroma. 
.  Il  s'agissait  d'un  maçon  âgé  de  44  ans  qui,  bien  longtemps 
auparavant,  avait  souffert  d'accès  intermittents,  d'ailleurs 
toujours  bien  portant  depuis,  et  chez  qui  se  montrèrent  sans 
cause  apparente  et  assez  subitement  les  symptômes  d'une 
anémie  progressive  du  plus  haut  degré  ;  à  l'exception  d'une 
coloration  verte  spéciale  de  l'urine  et  d'une  fièvre  intense  et 
persistante,  le  cours  de  cette  période  de  la  maladie  était  celui 
de  l'anémie  pernicieuse  ;  petit  à  petit  la  rate  etlefoies'hyper- 
trophièrent,  et  au  quarante-unième  jour  de  la  maladie,  trois 
jours  avant  la  mort,  l'état  du  sang  changea  au  point  qu'on  pou- 
vait prédire  d'une  façon  certaine  une  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs. 

Ce  malade  qui,  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  vivait  dans  des 
conditions  non  à  proprement  parler  misérables,  s'était  aperçu, 
à  la  suite  d'un  abattement  général  et  d'une  grande  faiblesse 
accompagnée  d'inappétence,  de  constipation,  de  maux  de 
tète,  de  vertiges  et  de  battements  de  cœur,  qu'il  était  devenu 
d'une  pâleur  extrême,  allant  de  jour  en  jour  en  augmentant. 

Â  côté  de  cette  anémie  intense,  et  d'une  légère  hypertrophie 
du  cœur  avec  frémissement  à  la  pointe  et  bruits  vasculaires 
au  niveau  des  grosses  artères  et  veines  du  cou,  on  note  une 
légère  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  un  sang  très  pâle 
avec  globules  rouges  amoindris  de  forme  et  de  grosseurs  très 
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difféffeattes*  (pQikilMrtose)  ;  peu  d*hémaiéblaate&,  iBaifl,  par 
coatret  une  garande*  quantiié  de  oè  querda.  appelle  eorpuaculM 
débris  ^ZârfaLLs-Kâirpefchen));  au  foedde  yail  eoogesiiûik  Teh- 
n«u6e  iiU6iiâ«t  paj^llA:  trottblâ  ei  jyboMfl^agJAS'  rétinifiBn#t&; 
enfia  uae  âi^e-  eiftesaive^  Ums  &;mp4oaaeA  qiû  ne  fonJl  ^u 
s'aggraver  dfiv  jour  eoi  jouir.  De  aooiveUes  hémûrrhAgies  ïéti- 
niennes  se  produiaefiii  ;  les>  globoles  lougiss»  dimisMeirt  dt 
iMumbre  dans  k:  aang,  ka  hématoblaales  Aiaparaisaeat  avec  le 
temps,.  L'urine-,  préâeiikfce  parfoîâi  ua&  légàre  teinAe  verte.  Le 
stejriuim  devient  doulourens  à  la  pâresBÙMir^  de.  même.  cpi&  la 
cèiesrSupérieiarefrad^eBtes.  Les  globulea  blaaes  aaigiffi entent 
bienttôi  de  neia^bie*;^  L'examea  pluâ  atteirti£  dcL  saag  fait  par 
BrobiB  quelque  tempa  avant  la.  moirt  mooiEa,  outre  les  alté> 
rations  d^à.  signalées,  d'autres  léaionsi^ttSimaniUestes  eaeore. 
à  côté  de  poikilocytes  de  fornies  très,  diverses»  touges  pâle, 
avee  Lemr  membiraae-  et  d'unie  conôiatance  très  aieaue^  «a 
-netyaitdesimicrocytes,  petits  globiilea  ronds  sans  meflabBaBe, 
très  brillants  ea  géBtéradi,  sans  proloogemaits  à.  La  périphiria 
et  dont  c|uelgnes-uns  présentaient,  de  faibles  te&danee».  au 
bourgeonnement  périphérique,  et  enr  quantité  variable.  Lm 
paikiloe7teS},.par  contre,  s^aGcnturenfacoDâidérablesieot  eaaeeei 
grand  nombve.  La  grandeur  des  hématobkstea  était  très  varia- 
ble, leur  forme  en  général  ronde^eirculaire  et  pour  la  plupart  ils 
éladent  pourvue*  dJuae  apparence  de  membrane  ;  les  plus  groa 
éiaieiiLt  pins  aphéiriquusftou  ovales*  sana  nû;auI]^  ni  graoraJaUdoiiA, 
leur  consistance  ferme  et  on  n'observait  îamaia  de  focsae&de 
transition.  Diapoaée  au  début  eoi  petits  amas,  et  sesiblant  alers 
altéré»  dans  leur  forme:  sans*  préaeaten  de.  subatao^e  mto 
eeUulaire,  plu»  tard  on  na  tvounaît  pLu3>  k  leur  place  (gue  dea 
amas  de  gra(nulatieiisi  et  des  corpuâculea  plus  groa^  très  bdk 
lanltSy  tandis  que  ceux-ci  restaisnli  inaltéréa  par  L'additioD 
d'acide:  aeétique,  les  autres,  pliiâ  fiaes,  djaparaiseaient  sons 
cette  même  inftuence. 

En  somme  dans  cecaa de  Waldateia.  rien,  ae  pouvait  faire 
prévoir  la  présence  d'uA  aéeplasmedana^  uo  argane.  §ue]aoar 
que:  il  m'y  avait  pas  la.  plus  légère  exoptatalmie,  pas  le  moindie 
trouble  auditif,  pas  la  plus  petit  de  eea  s  jBoptoinea  enfin,,  qai 
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sent  Vat^uagit  coastanLdiB  ehkHroma^qulpui  iauLce  oeoses  à  ubb 
tanneur  de  ce-  genre  ;.  seula  le&  aymi^tofoes  d'iua«e.  aaiinia  d'une 
gravité  exceptiaaibelle  dcm^iDoiaot  la  scèoe  à.  tel  feint  qjube 
Waldstein  lui-même,  nous  Va vonâ.  d'ailleurs  déjà  fait  remar- 
quer plus  haut,  ne  fait  du  chloroma  coexistant  qu'une  cir- 
constance eniièYement  aGerdenteXte  de  Febserration  :  «  Une 
partienlarité  du  ca»  qui  noua  occupe,  dit-il.  en  effet,  outre  les 
altérations  évidentes  de  h.  meelLe,.  était  la  pjiésemEe,  dan&  k 
médiastin  d'une  tumeur  vertiedontla structure cocrespondait 
hÂeu  certakiâiBent  à  celle  du  lymphome,  mâiâ  suc  la.  aignifi- 
catLOBi  nofifiîUigîque  de  laq«beUe  on  ne  peut  rien  dire  de  cer- 
tain. »  D'aillâursi  Giade  lui-même,,  Chiaci  également  font  die 
ce  cas  de  Waldstein  une  exeeption  à  tous  les  autres,  exception 
qui,  sui\(ant  Le  premiLer  de  ces  deux  auteuDs,  lui  donjoe  une 
place  ddstinete  dan&  le  groupe  du  ehloroma. 

L'on  voit  en  dSai.  qjue  tous  les  autres,  an  double  point  de  vue 
anatonadiqiie  et  clinique  se  reasemblerkt  d'une faç^oa  frappante; 
dans,  tous  la.  tunueikc  pcimitive  a  son  erigjine  dans  le  périoste 
des  06-  du  crâdae  ou  de  la  face  ;  dans  tous  l'affection  a  une 
marche  extrêmement  rapide,,  dans*  tous  il  y  a  des  métastases 
nombreuse»  disséminées  dans  l'économie  ;  dans  tous  enfin 
c'est  un  individu  jeune  qui  est  poirteur  de  c^tte:  affection  :  et 
tous  ces  caractères  cliniqpies  à  eus  seuls  sufOxaient  d^ 
amplemeoit  à  faire  du  chloroma  une;  emité  morbide  bien 
définie.. 

V.  —  Diagnostic. 

PoiUdr  ce  qui  est  du  diagnasiiCy  nous  en  avons-  déjà  suffisam- 
ment parlé  plus  haut  ;  peut-toe  pourrait-en  ajpulîer  i|u'en 
général  il  n'a  été  fait  qu'après-  coupv  d'abondi  parce  que  le 
chloroma  étant  une  tumeur  excessivement  rare  on  n'y  a€M^e 
pour  ainsi  dire  jamais,,  ensuite  parce  q^erien  extérieurement 
—  sinon  la  jeunesse  du  malade  ou  dans  quelques  rares  cas 
cooime  ceux  de  Waldstein  et  de  Ghiari,  la  teinte  verte  des 
urinesy  iku  encore  comme  dans  l'observation  de  Balfour  Le.ra- 
moHisfiement  de  ces.  tumeuva  pouvant  douneir  issue  au  dehors 
il  de  la  matière  veirte»  —  ne  penaet  de  dwtJBgncar  I&  chloroma 
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des  autres  sarcomes  périostiques  métastasiants  à  origine  crâ- 
nienne; néanmoins  le  tableau  clinique  de  cette  affection  est 
assez  singulier  et  assez  frappant,  nous  le  savons  déjà,  si  Ton 
considère  l'ensemble  même  de  ses  symptômes. 

VI.  —  Anatomie  pathologique. 

Mais  combien  plus  frappant  et  plus  concluant  encore  est 
l'examen  des  altérations  trouvées  à  l'autopsie  ! 

€  N'est-on  pas  étonné  en  définitive  à  la  lecture  de  toutes  ces 
observations,  pour  nous  servir  des  paroles  d'Aran,  de  leurs 
points  de  contact  multipliés,  de  leurs  rapports  intimes  !  Au  point 
de  vue  de  la  lésion  pathologique,  —  nous  le  verrons  mieux 
encore  plus  tard  —  il  s'agit  toujours  de  tumeurs  multiples 
de  forme  et  de  volume  très  divers,  suivant  les  points  où  on  les 
observe  formées  par  un  tissu  homogène  d'une  coloration 
verte  particulière  dont  la  nuance  varie  depuis  le  vert  jaune, 
le  vert  pomme,  jusqu'au  vert  pré  le  plus  tranché,  d'une  con- 
sistance variable,  tantôt  molles,  élastiques  et  fournissant  un 
suc  trouble  de  "couleur  verte,  tantôt  d'une  consistance  plus 
solide,  comme  cartilagineuse  et  rappelant  à  la  coupe  le  blanc 
manger  rendu  très  consistant  par  l'addition  de  colle  de  pois- 
son ou  d'albumine  coagulée,  tantôt  plus  dures,  mais  avec  cette 
particularité  qu'à  côté  de  tumeurs  d'une  consistance  plus  se* 
lide,  on  en  trouve  d'autres  d'une  consistance  moindre  et 
même  ramollies  sinon  dans  un  état  de  liquidité  complète. 

«  Le  siège  de  ces  tumeurs  a  aussi  quelque  chose  de  spécial  ; 
c'est  entre  les  os  du  crâne  et  la  face  externe  de  la  dure-mère 
qu'elles  intéressent  dans  presque  tous  les  cas,  quelquefois 
aussi  à  la  face  externe  de  la  boîte  crânienne  ou  à  la  face  in- 
terne de  la  dure-mère,  qu'on  les  rencontre  en  plus  grand 
nombre,  semées  çà  et  là  de  la  manière  la  plus  irrégulière,  et 
parmi  celles  qui  ont  leur  siège  à  la  base  du  cr&ne  quelques* 
unes  pénètrent  dans  les  orbites  et  dans  le  rocher,  ou  pour 
mieux  dire  un  dépôt  de  matière  verte  s'est  fait  également 
dans  ces  derniers  points.  Ces  altérations  ne  sont  cependant 
pas  toujours  bornées  au  crâne  ;  des  tumeurs  analogues  peu- 
vent exister  en  quelques  points  de  l'économie  mais  en  petit 
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nombre  et  relativement  moins  développées,  de  sorte  qu'on  est 
autorisé  à  les  considérer  comme  le  fait  de  la  généralisation  d'un 
travail  morbide  ayant  son  point  de  départ  dans  le  crâne.  Rien 
dans  ces  tumeurs  n'indique'  une  organisation  ;  mais  au  ni- 
veau et  autour  de  quelques-unes  d'entre  elles,  des  vasculari- 
sations,  des  plaques  ecchymotiques  traduisent  la  participa- 
tion des  parties  voisines  au  travail  morbide,  et  cette  partici- 
pation s'exprime  en  particulier  pour  le  tissu  osseux  par  la 
production  d'ostéophytes,  rappelant  les  productions  osseuses 
particulières  qui  se  forment  à  l'intérieur  du  crâne  chez  les 
femmes  enceintes,  ou  même  par  la  présence  au  milieu  de  ces 
tumeurs,  de  saillies,  de  pointes,  de  végétations  osseuses  qui 
rendent  leur  adhérence  au  tissu  osseux  extrêmement  in- 
time. » 

a)  Lestons  macroscopiques.  —  L'examen  attentif  et  détaillé 
des  lésions  macroscopiques  vient  bien  confirmer  de  tous 
points  ces  paroles  d'Aran. 

Sur  15  observations  l'autopsie  complète  put  être  faite 
10  fois. 

3  fois  seulement  (observations  de  Burns-Mackensie-Balfour) 
le  crâne  seul  fut  ouvert. 

Et  2  fois  (observation  de  Paget  et  personnelle)  aucune  au- 
topsie ne  fut  faite. 

Sur  10  cas  d'autopsie  complète, 
Les  métastases  du  chloroma  se  sont  présentées  : 

Jamais  dans  le  système  nerveux  (encéphale  et  nerfs), 


1  fois  dans 


2  fois  dans 


3  fois  dans    | 


e  cœur  \  Proportion. 

'épididyme 

a  prostate  \  1/10 

e  ligament  large 

es  f  ovaires 

a  choroïde 

e  poumon 

e  gros  intestin 

a  rate  y       2/10  ou  1/5  des  cas 

e  foie 

a  moelle  osseuse 

e  périoste  des  os  iliaques 


le  système  cutané  et  sein  \  o/ia 

le  périoste  des  vertèbres  \  ^' ^" 

4  fois  dans    |  le  périoste  |  ^^  »ternum  {  ^/^^ 
T.  172  87 
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5  fois  dans    |  les  gangfioits  lymphatiques  l  5/10  ou  la  moitié  des  cas 

6  fois  dans    l  les  reins  |  6/18 

Enfin  dans  toutee  les  obsenratioiiB»  c'est-à-dire 

an  #^s    j.«      i  1*  dure-mère  crânienne 

flu  roiB  dans    j  j^  périoste  et  cavités  des  os  du  crâne  et  de  la  faise. 

Par  ordre  graduel  de  fréquence,  les  métatarses  internes  du  ekloroma  se 
répartissent  de  la  façon  «oiTanfe  : 

Le  système  nerveux  ne  fbt  jamais  atteint 

Le  système  cirtmUxMre        (MMir)    liât  ervafai  1  fois       dans  1/10  dta  cas 

1/10  — 
1/10  — 
1/10  — 
l/W     — 

lAO    — 

2/10  — 

2/10  — 

2/10  — 

2/10  — 

2/10  — 

2/H)  — 

2/10  — 

(p6norte,asiliaq[nn)2                     2/10  ^ 

(     —     vertèbres)  3                      3/10  — 

{     —     côtes)         4                      4/10  — 

(     —     sternum)    4                     4/10  — 

^       lymphatiçiue       (ganglions)                5                      5/10  — 

—  génito-urinaire  (rains)                       6                     6/10  — 

—  osseux  \  périoste  des  os  du  crâne  et  ]  dtois  touM  les  eas 

\  de  la   fiBU^  et  ânre-mêre  S  soks  eâcoeptioii. 

Et  d'abord^  au  point  de  vue  des  altérations  notées,  il  est  un 
fait  remarquable  :  c'est  que  jamais  ni  reneiphàle  ni  ks  nerfs 
crâniens  n'ont  été  trouvés  altérés;  ces  organes,  cependant  si 
près  des  foyers  primitifs  de  la  néoplasie,  étaient  constamment 
sains,  ou  n'avaient  subi  que  des  modifications  apparentes 
insignifiantes,  nulles  pour  ainsi  dire  (compression,  décolora- 
tion). 

Les  nerfs  crâniens  tels  que  le  nerf  optique,  le  facial,  l'au- 
ditif.., par  exemple,  si  souvent  englobés  cependant  dans  les 
masses  néoplasiques,  n'avaient  jamais  subi  d'altération  dans 
leur  texture  intime. 


gésiite-'urimairt  (oraires) 

^ligament  large) 

(épididyme) 

(prostate) 

cutané 

(sein) 

(peau) 

2 

cetdaite 

<«horolde) 

8 

respiratoire 

(poumon) 

2 

digestif 

(intestin) 

2 

(foie) 

2 

lymphatique 

(rate) 

2 

osseuss 

(moello. 

2 
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Allan  Burns  le  premier  coûstate  que  le  nerf  optique  exté- 
rieurement à  TobU  est  sain.  Mackensie  ne  trouve  aucune  alté- 
ration autour  des  nerfs  optiques.  Balfour  remarque  qu'en  tra- 
versant le  néoplasme  verdâtre  qui  remplissait  la  cavité  orbi- 
taire  des  deux  cotés  dans  son  cas,  les  nerfs  optiques,  sains 
d'ailleurs,  ne  subissaient  qu'une  espèce  d'amincissement  et 
d'élongation.  Durand-Pardel  observe  que  les  nerfs  crâniens 
et  en  partie  la  deuxième  paire  sont  parfaitement  sains. 

King  note  que  toutes  lesparties  contenues  dans  l'orbite  étaient 
converties  en  substance  verte,  à  l'exception  de  l'œil,  de 
ses  muscles,  du  nerf  optique  et  des  autres  nerfs  de  l'œil.  Aran 
de  même  trouve  l'origine  des  nerfs  crâniens  intacte  :  dans 
Torbite,  dit-il,  les  tissus  graisseux  des  muscles  de  l'œil  ont 
seuls  subi  l'envahissement  néoplasique.  Dressler  non  plus  ne 
signale  aucune  altération  du  système  encéphalo-rachidien. 
Huber  constate  qu'à  l'exception  du  périoste,  les  autres  tissus 
de  la  cavité  orbitaire  ne  présentent  extérieurement  rien 
d'anormal,  et  que  les  gros  ganglions  nerveux,  la  moelle 
allongée  ainsi  que  les  difTérentes  origines  des  nerfs  crâniens 
sont  normales. 

Behring  et  Wicherkiewicz  ne  trouvent  également  aucune 
altération  notable  dans  les  gros  ganglions  nerveux  et  la  moelle 
allongée.  CSes  deux  auteurs,  examinant  attentivement  le  siège 
et  le  trajet  du  facial  gauche  (qui  pendant  la  vie  était  para- 
lysée)» pour  avoir  des  éclaircissements  sur  la  nature  de  cette 
paralysie  et  les  lésions  anatomiques  profondes  qui  pouvaient 
exister,  purent  suivre  le  trajet  in tra- durai  de  ce  nerf  jusqu'au 
conduit  auditif  interne  et  de  là  vers  l'échancrure  de  la  pyra- 
mide du  rocher  jusqu'à  l'hiatus  de  Fallope  :  mais  ni  le  nerf 
lui-même,  dans  le  trajet,  ni  le  canal  osseux  dans  le  temporal 
n'ofiraient  d'altérations  manifestes.  Dans  le  conduit  stylo- 
mastoïdien  par  contre  il  était  entièrement  inclus  dans  une 
masse  néoplasique  onctueuse,  verdâtre  ;  mais  isolé  de  cette 
masse  il  présentait  seulement  plus  d'amincissement  qu'au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  partie  enclavée,  avec  une  colo- 
ration grise  à  la  coupe  mêlée  de  quelques  rares  stries  blan- 
ches. 


DSO  MBMOiaBS   ORIGINAUX. 

Les  branches  de  ce  nerf,  qui  furent  suivies  jusqu'au-delà  de 
la  parotide,  ne  parurent  différer  ni  par  leur  couleur,  ni  par 
leur  volume  de  celles  restées  saines  du  côté  opposé.  Le  nerf 
optique,  également  emprisonné  dans  une  masse  néoplasique 
remplissant  Torbite,  ne  montrait  cependant  macroscopique- 
ment,  après  isolement,  aucune  altération  notable,  :  il  se  trou- 
vait inclus  dans  la  tumeur  comme  dans  un  canal  et  les  gaines 
qui  la  touchaient  étaient  absolument  lisses.  Ni  Waldsteîn,  ui 
Chiari  ne  notent  également  aucune  lésion  apparente  du  sys- 
tème nerveux  encéphalique.  Gade  trouve  aussi  au  milieu  de 
cavités  orbitalres,  complètement  remplies  par  une  masse  néo- 
plasique verdâtre  infiltrant  le  tissu  adipeux,  des  nerfs  opti- 
ques absolument  intacts  cependant,  et  qui  pénètrent  libre- 
ment dans  cette  masse.  —  Ainsi  donc,  comme  on  peut  le  voir, 
le  système  nerveux  a  toujours  joui  d*une  immunité  absolue  à 
l'égard  des  lésions  produites  par  le  chloroma. 

Avec  le  système  encéphalo-rachidien,  Vestomac,  le  pancréas 
sont  les  rares  organes  qui^  non  seulement  aient  été  constam- 
ment épargnés  par  les  métastases  du  néoplasme,  mais  même 
n'aient  jamais  été  le  siège  d'aucune  autre  altération. 

Cœur, — C'est  ensuite  le  cœttr,  dont  la  flbre  avait  généralement 
subi  dans  presque  tous  les  cas  une  dégénérescence  graisseuse 
assez  franche  et  quijdansTobservation  de  Behring  et  Wicher- 
kievicz  seule,  outre  une  atrophie  brune  très  accentuée,  présen- 
tait, enclavée  dans  la  paroi  musculaire  externe  du  ventricule 
gauche,  vide  d'ailleurs,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  len- 
tille, solide,  élastique,  à  la  coupe  uniformément  colorée  en 
vert  d'herbe,  et  recouverte  de  l'endocarde  réfléchi  à  sa  surface. 
Vessie.  —  Prostate.  —  Epididyme,  —  La  vessie^  dans  le  cas 
d'Aran  seul,  offrant  toutefois  à  peu  près  un  volume  normal, 
tout  en  présentant  cependant  plus  de  consistance,  avait  des 
parois  d'au  moins  le  double  de  ce  qu'elles  sont  ordinai- 
rement. A  l'intérieur  les  fibres  musculaires  y  formaient 
des  saillies  longitudinales  surtout,  et  plus  apparentes  sur 
lès  côtés  que  sur  les  faces  antérieures  et  postérieures.  La 
muqueuse  était  blanche  ;  en  arrière  du  trigone,  se  voyaient 
des  taches  rouges  paraissant  eccchymotiques.  A  côté  de  la 
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luette  vésicale,  développée,  un  peu  au-dessus  et  à  gauche  on 
remarquait  une  ouverture  admettant  l'extrémité  du  petit 
doigt  et  conduisant  dans  un  vaste  abcès  de  la  prostate, 
capable  de  loger  une  grosse  noix,  développé  dans  le  lobe 
gauche  de  cet  organe,  dont  le  volume  égalait  à  peu  près  le 
tiers  de  la  vessie  et  contenant  ua  pus  gris  vert  très  liquide  et 
des  fausses  membranes;  ses  parois  étaient  tomenteuses, 
blanchâtres,  formées  par  le  tissu  trabéculaire  de  la  prostate, 
la  charpente  cellulaire  avec  disparition  de  l'élément  glandu- 
laire qui  se  retrouvait  dans  des  portions  plus  éloignées  de  la 
glande  :  le  reste  de  la  prostate  offrait  à  la  coupe  un  aspect  d'un 
blanc  jaune  uniforme  sans  traces  de  vaisseaux.  Le  testicule 
gauche  avait  un  épididyme  converti  en  matière  gris  verdàtre, 
tissu  encéphaloïde  qui  se  trouvait  assez  généralement  inûltré 
tout  le  long  de  cet  organe. 

Ovaires,  —  Ligament  large.  —  L'observation  de  Dittrich 
seule  aussi  nous  montre  des  altérations  des  deux  ovaires,  où 
se  trouvaient  des  nodules  isolés  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
d'une  masse  lardacée,  ferme,  solide,  laissant  écouler  au  raclage 
un  liquide  crémeux  et  remarquable  par  sa  coloration  vert- 
sale.  L'observation  de  Gade,  seule  également,  nous  fait  voir 
des  altérations  analogues  dans  le  Ugament  large  droit  où  se 
trouvait  un  noyau  néoplasique  vert  sombre,  ovale,  de  la  gros- 
seur d'une  amande . 

Intestin.  —  Dans  l'observation  de  Durand-Fardel  il  existait 
dans  le  tissu  celkUaire  environnant  le  rectum  une  tumeur  adhé- 
rente aux  parois  de  cet  intestin  ayant  à  peu  près  la  moitié  du 
volume  du  pancréas  dont  elle  avait  la  forme,constituée  par  un 
tissu  vert,  dur,  résistant  au  scalpel,  ressemblant  pour  la  consis- 
tance à  du  tissu  squirrheux.Aran,  Dres8ler,Huber,Waldstein, 
Gade  ont  signalé  dans  les  diverses  parties  de  Vintestin,  notam- 
ment dans  le  côUm  différentes  altérations  d'ailleurs  sans  rapport 
avec  les  lésions  néoplasiques,  telles  qu'un  développement  consi- 
dérable des  follicules  lymphatiques,  parfois  hypertrophiées, 
tranchant  nettement  sur  les  parties  voisines,par  leur  coloration 
blanchâtre  ou  sombre  et  formant  des  traînées  ou  des  arborisa- 
tions très  nettes  :  presque  toujours  dans  cette  partie  de  l'intestin 


582  HâMoiRSff  oRionrAUX. 

a  y  avait  des  amas  de  fèces.  Gade  tioara  cependant  dans  le 
côlon  descendant  des  métastases  néoplasîques  sous  forme  de 
nodules  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d'une  noix,  non  colorés 
en  Tert,  mais  seulement  blanchâtres. 

Poumon.  —  Du  côté  du  système  respiraêoife,  û  y  eut  aussi 
assez  fréquemment  des  altérations  diverses  des  jpocimofi^,  et  con- 
sécutivement de  la  plèvre;  mais,  exception  faîte  des  observa- 
tions d'Âran,où  le  poumon  gauche  présentait  des  adhérences 
nombreuses  et  anciennes  à  la  base,  avec  le  diaphragme  et 
quelques-unes  encore  avec  la  plèvre  costale,  de  même  que  le 
poumon  gauche  tous  deux  csdémateux^  laissant  échapper  une 
grande  quantité  de  sérosité  à  la  coupe  ; 

De  Huber  où  il  y  avait  également  un  oedème  considérahle 
des  deux  poumons,  avec  épaississement  imiforme  du  tissu 
pulmonaire  dépourvu  d'air,  contenant  peu  de  sang  coloré  en 
gris  brun  dans  les  deux  lobes  inférieurs  et  laissant  de  plus 
reconnaître  à  la  coupe  une  très  fine  granulation  ; 

De  Waldstein  où  les  deux  poumons  étaient  assez  foriemenft 
rétractés,  avec  anémie  et  absence  d*air  dans  le  lobe  supteieur 
du  poumon  gauche,  congestion  an  contraire  du  lobe  inférieur 
emphysème  léger  des  lobes  supérieur  et  moyi^i  du  poumon 
droit,  anémiés  et  secs,  congestion  par  contre  du  ïùbe  inférieur 
qui  semblait  également  peu  aéré; 

De  Ghiari  qui  note  Texistence  manifeste  d'une  pneumonie 
lobulaire  terminale  des  deux  odtés  ; 

DeOade  enfin  qui  ne  note  ^n'un  pea  d'œdème  pulmonaire; 
à  l'exception,  diaons-nous  de  ces  observaitions  on  ne  trouva 
des  nodules  nétastatiques  de  la  tumeur  dans  le  poumon  que 
dans  2  cas. 

Durand-Fardei  le  piender,  à  côté  de  lapiéienoe  d'une  aéro* 
site  citrine  claire  dans  les  deux  plèvres  avec  quelques  adhé- 
rences en  avant,  un  épaisMssenient  général  de  ces  deux  mem- 
branes et  un  engouement  ronge  des  deux  ponmons  à  leur  partie 
posiéro-inférieure,  note  rexistenoe  à  la  racine  du  poomoa  droit 
d'une  cavité  grosse  eoiame  une  petite  noiz  non  tapissée  par  une 
membrane,  contenant  un  liquide  épais,  hoaDMgèiie,  senblable 
à  du  pus  lié,  mais  vert  :  autour  d^e  la  substance  putano^ 
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Daire  était  infiltrée  de  ce  liquide  vert  dans  l'étendue  de  quel- 
ques lignes,  et  un  filet  d'eau  projeté  sur  cette  cavité  detacha.it 
la  substance  du  poumon  jusqu^au  niveau  d'une  grande  bronche 
voisine  restée  saine.  La  muqueuse  bronchique  était  d*un 
rouge  intense  sans  ramollissement  ni  épaississement. 

Behring  et  Wicherkievicz,seuls,aprè8Durand-Fardel,notent 
à  côté  d'une  hypostase  des  bases,  avec  muqueuse  bronchique 
visqueuse  et  hyperémiée,  dans  les  parties  inférieures  des  deux 
plèvres  pulmonaires,  en  général  lisses^  humides  et  brillantes, 
mais  surtout  dans  celle  du  poumon  droit,  en  bas  et  en  arrière^ 
des  altérations  circonscrites  d'une  étendue  atteignant  en  deux 
endroits  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  pfenninge,  ailleurs 
plus  petites.  Ces  deux  places  examinées  avec  soin  correspon- 
daient à  des  parties  de  poumon  formant  des  saillies  sphériques 
très  résistantes  à  la  coupe,  entièrement  vides  d'air,  d'une 
structure  uniforme,  sans  vaisseaux  ni  terminaisons  bronchi- 
ques et  d'une  couleur  gris  rouge  vert  :  ces  nodules  étaient 
nettement  séparés  des  parties  environnantes  hyperémiées, 
par  une  bande  brun  rouge  large  de  1  mm.  environ. 

Foie.  —  Le  foie  avait  aussi  subi  diverses  altérations  :  ainsi 
Aran  le  premier  observe  un  foie  décoloré,  voliunineux,  long  de 
2Scentim.  sur  24  delarg^,  et  &  de  haut,  jaune,  décoloré  égale- 
ment à  la  coupe,  surtout  son  lobe  gauche  paraissant  converti 
en  matière  jaune  et  partout  Mable. 

Dressler  trouve  aussi  un  foie  volumineux  ayant  un  tissu 
presqu'uniformément  brun  clair.  Huber  note  un  foie,  pâteux, 
bran  clair  uniforme.  Dans  le  cas  de  Waldstein  le  fbie  consi- 
-dérablement  hypertrophié,  (il  pesait  2.300  grammes),  mesu- 
rant 20  centim .  de  haut,  sur  14  transversalement  et  9  dans  sa 
plus  grande  épaisseur,  pour  le  lobe  droit,  et  respectivement 
16  centim.  15.  et  1  c.  1/2  pour  le  Lobe  gauche,  avait  un  tissu 
.extrêmement  pâle  et  ferme  avec  dessin  des  acinis  peu  visible  : 
aux  endroits  où  ce  dessin  l'était c^endani,  le  centre  des  acinis 
«était  excessivement  trouble  et  la  périphérie  avait  une  couleur 
gris  jaune  ou  gris  rouge,  coloration  qui  cependant  se  présen- 
tait plutôt  sous  fonne  de  plaques.  Maïs  deux  fois  seulement 
les  altérations  néoplasiques  de  cet  organe  furent  bien  nattes* 
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Bebringet  Wicherkievicz  tout  d'abord  trouvent  en  apparence 
un  foie  volumineux  très  lourd.n'oSï'ant  d'ailleurs  rien  de  par- 
ticulier à  Ha  surface,  notamment  aucune  saillie.  Mais  sur  de 
nombreuseacoupestraversantleparenchymede  cet  organe  dans 
toutes  les  directions,  on  voyait  des  sections  en  général  circu- 
laires, parfois  elliptiques,  de  tumeurs  bien  nettement  limitées 
qui.parleur  coloration  vert  d'herbe  sombre, tranchaieot  éton- 
namment sur  les  parties  voisines,  offrant  un  aspect  extrême- 
ment frappant.  Il  pouvait  y  en  avoir  au  moins  3),  et  leur 
grosseur  variait  de  celle  d'une  noisette  à  celle  d'une  noix  de 
galle.  Toutes  elles  montraient  cette  coloration  d'un  beau  vert 
tout  à  fait  uniforme,  avaient  une  consistance  élastique  et  so- 
lide et  toutes,  sur  une  coupe  passant  en  leur  milieu  laissaient 
voir  la  lumière  d'un  gros  vaisseau.  Ailleurs  le  pareochyme 
hépatique  offrait  les  symptômes  d'une  stase  veineuse  excès* 
sivement  prononcée. 

Oade,  en  second  lieu,  remarque  également  un  foie  présen- 
tant ea  apparence  une  surface  tout  à  fait  normale  :  mais  à  la 
coupe,  cet  organe  laissait  voir  un  envahissement  général  de 
son  parenchyme  par  des  masses  néoplasiques  vertes,  ayant  là 
une  couleur  presque  vert  d'herbe  extrêmement  apparente  et 
vive,  disposées  en  stries  dendridiques  se  bifurquant  le  long 
des  canaux  du  foie,  mais  sur  une  coupe  ayant  un  aspect  par- 
ticulier de  figures  offrant  une  striation  et  un  pointillé  vert  au 
milieu  d'un  tissu  brun. 

Le  foie  est,  en  somme,  parmi  lee  organes  annexes  du  tube 
digestif,  le  seul  qui  ait  été  le  siège  de  métastases,  privilé^ 
qu'il  doit  sans  doute  à  sa  situation  sur  un  système  veineux 
d'une  importance  exceptionnelle  (système  porte)  où  les 
échanges,  et  par  suite  le  transport  des  métastases  acquièrent 
une  activité  toute  spéciale  ;  il  est  à  remarquer,  en  eBet,  que 
dans  cet  organe  les  tumeurs  semblaient  avoir  pris  naissance 
dans  les  ramiâcations  veineuses. 

Reins.  —  Avec  les  reiru  nous  touchons  à  des  organes  qui, 

tte  fois,  ont  été,  d'une  façon  presque  constante,  le  siège  de 

pôls  métastatiques,  ceux-ci  semblant  affecter  pour  ces  der- 

ers  une  prédilection  marquée. 
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Dittrich  déjà,  un  des  premiers,  observe  dans  les  deux  reins 
cette  altération  déjà  observée  par  lui  dans  les  deux  ovaires  sous 
forme  de  masses  lardacées  colorées  en  vert  sale. 

Un  peu  plus  tard  Âran  note  également  dans  son  obser- 
vation l'envahissement  de  deux  reins  par  des  noyaux  se- 
condaires néoplasipues  :  «  Les  deux  reins,  dit-il,  présentent 
les  mêmes  altérations,  le  rein  droit,  toutefois,  en  plus  petit 
nombre  et  moins  avancées.  La  capsule  fibreuse  est  assez 
fortement  adhérente  à  la  substance  corticale.  Le  rein  est  dé- 
coloré,jaunâtre  ;  on  y  voit  une  grande  quantité  de  petits  points 
rouges  étoiles  dus  à  Tinjection  des  corpuscules  de  Malpighi, 
puis  une  douzaine  de  tumeurs  verdâtres  qui,au  premier  abord, 
ressemblent  à  des  abcès  ;  mais  quand  on  les  coupe,  on  voit 
que  cette  matière  verte  a  un  aspect  gélatineux  et  qu'il  ne  s'en 
écoule  point  de  pus.  Sur  le  bord  convexe  à  sa  partie  moyenne 
est  un  mamelon  considérable  laissant  voir  à  son  centre,  au 
milieu  de  la  matière  verte,  une  injection  vive.  En  ouvrant  le 
rein  on  voit  que  les  pyramides  de  Malpighi  ont  augmenté  de 
volume,  qu'elles  sont  rosées,  qu'elles  semblent  se  fondre  dans 
la  substance  corticale,  et  qu'elles  se  sont  rapprochées  du  bord 
convexe;  la  substance  corticale  est  jaunâtre,  granuleuse, 
beaucoup  augmentée  de  volume.  Ces  tumeurs  verdâtres  des 
reins,  assez  nombreuses  comme  on  le  voit,  varient  entre  le 
volume  d'un  petit  pois  et  celui  d'une  noisette,  pour  la  plupart, 
comme  il  vient  d'être  dit,  situées  dans  la  substance  corticale; 
les  unes  forment  relief  au-dessus  du  niveau  du  rein,  les 
autres  s'enfoncent  davantage  dans  la  substance  de  l'organe. 
A  la  surface  de  quelques-unes  se  voient  des  vaisseaux  et 
même  des  ecchymoses  ;  leur  couleur  est  d'un  vert  plus  clair 
que  celle  des  tumeurs  du  crâne,  c'est  la  nuance  vert  pomme. 

En  pratiquant  des  coupes  verticales  sur  plusieurs  de  ces 
tumeurs,  on  rencontre  le  même  tissu  mou  et  élastique  dont 
on  fait  suinter  à  la  coupe  un  suc  trouble,  lactescent,  émulsion- 
nant  l'eau,  d'une  couleur  vert  clair. 

Dressler  trouve  des  reins  gros  avec  tissu  pâle  et  quelques 
noyaux  verts  de  la  grosseur  d'une  noisette  situés  en  partie 
dans  la  substance  corticale,  en  partie  dans  les  calices. 


Huber,  cependant,  ae  constate  aucune  métastase  dans  Les 
reins  qu'il  trouve  toutefoia  uniformément  hypwrtrophiés,  me- 
surant 13  centimètres  de  long,  6  de  large  et  4  d'épaisseur,  avec 
capsule  facilenient  décorliquai)le,  mince,  paiencliyme  asses 
ferme,  substances  médullaire  et  corticale  unîlcffmément  très 
pâles  et  anémiées,  colorées  en  jaune  blanchâlxe,et  reluisantes 
de  graisse  à  la  coupe. 

Mais  Behring  et  WicberkieTicz  tout  en  ne  consta'^anl  au 
premier  abord  rien  d'anormal  dans  l'aspect  des  reins,  ùnon, 
comme  Huber,  un  élargissement  de  la  couche  corticale,  ainsi 
qu'une  induration  spéciale  (exquiaiu),  trouvent  entre  le  p:^ 
renchyme  cortical  et  la  capsule  du  rein  droit  un  nodule  de  la 
grosseur  d'une  cerise,  dnr,  vert  h  la  coupe,  remarquable  par 
la  saillie  qu'il  forme  à  la  surface. 

Waldstein  observe  des  reins  hypertrophiés  (poids  250  p.), 
avec  capsule  facilement  décortîquableitissu  cortical  étonnam- 
ment p&le,  ferme,  blanc  et  brillant  et  quelques  incrustations 
pigmentaires  (il  ne  dit  pas  de  quelle  couleur)  à  la  surface  du 
rein  droit. 

Ghiari  trouve  des  altérations  bien  plus  franches  :  danfi  son 
obEerration  les  deux  reins  étaient  manifestement  hypertro- 
phiés (9  ceutimètresdelong  sur  6  de  la^eet  4  1/2  d'épaisseur); 
la  déocH-ticadon  était  partout  facile  ;  la  surface,  lisse,  présen- 
tait une  coloration  verte  interrompue  par  places  par  des  par- 
ties pins  p&les.  A  la  coupe,  toute  la  condie  glomérulaire  appa- 
raissait fortement  gmiflée,  parsemée  de  points  hémorrhax 
giques  et  de  quelques  nodules  nul  dâlimités  ayant  jusqu'à  la 
grosseur  d'une  fève,  mais  se  détachant,  gcinx  k  leur  colora- 
rte  moins  fimcée  sur  le  reste  de  la  substance  glo- 
re  pins  fortement  et  plus  uniformément  colorée  •□ 

enfin  trouve  également  en  apparence  des  reins  nor- 
Mome  forme,  comme  dîmenaioas  avec  décorticatioD 
nais  une  surface  plie,  présentant  des  taches  puncti- 
QQ  plus  grandes,  situées  aox  extrémités,  et  ayant  une 
>loratîon  vert  clair  par  places,  en  d'autres  endroits 
leur  verte  plus  accentuée.  Flnsieuis  papillei  rénalas 


MOVOGIUUPSIB  DU  CHLOROMA.  587 

étaient  entourées  d'une  masse  vert  pâle  et  succulente  faisant 
saillie  dans  le  bassinet. 

Les  reins  semblent  donc  ôtre  jusqu'ici  les  organes  les  plus 
souvent  atteints  par  les  manifestations  secondaires  du  néo- 
plasme :  cela  peut  et  semble  tenir,  en  partie  du  moins,  à  ce 
que  ces  organes^  eux  aussi»  comme  le  foie,  sont  le  siège 
d'une  circulation  veineuse  ou  artérielle  très  active  et  par 
suite  en  général  exposés  plus  que  tout  autre  organe  à 
l'apport  de  métastases  de  quelque  nature  qu'elles  soient  : 
l'urine  elle-même  peut  être  le  véhicule  qui  charrie  ces  der- 
nières, et  la  vitesse  de  son  cours  se  ralentissant  à  un  moment 
donné,  il  peut  ainsi  se  former  ces  dépôts  observés  si  souvent 
au  niveau  du  calice  et  des  bassinets. 

Les  lésions  ne  sont  pas  toujours  restées  cantonnées  dans  un 
seul  organe  mais  se  sont  aussi  sauvent  étendues  à  tout  un 
aystème,  à  tout  un  s^ppareiL 

Peau.  —  Ainsi  le  n^tème  cutané^  la  peau,  avait  fréquem- 
ment subi  des  altérations» 

Dittrich  déjà  en  avait  fait  la  remarque  et  avait  constaté  sur 
le  cadavre  une  peau  blafarde,  sans  taches  cadavériques, 
offrant  en  difiérentes  places,  au  niveau  des  jambes,  des  ilôts 
d'infiltration  considérable  d'une  masse  vert  sale. 

Dressier  n'observe  tootefcHS  que  des  téguments  brun  pâle. 
Waldstein,  à  c6tê  d'une  pâleur  générale  des  téguments, 
plus  foncés  cependant  on  coloration  aux  avant-bras,  avait 
observé,  dans  ceux  de  la  jambe  surtout,  plusieurs  taches  pig- 
mentaires  (il  ne  dit  pas  de  quelle  ooul^ir). 

Gade  enfln,outreune  quantité  de  petites  pétéchieasous  la  peau 
4a  cou,  de  la  poitrine,  des  bras, et  surtout  des  deux  extrémités 
inférieures,  constata  l'existence,  en  cette  dernière  région  sur- 
tout, de  taches  bleuâtres,  qui  se  voTuient  par  transparence  au 
travers  de  la  peau,  recouvertes  d'une  simple  couche  d'épiderme 

« 

et  dont  on  pouvait  faire  sourdre  par  la  pression,  comme  d'un 
CMuédon,  une  matière  grasse  de  couleur  v«rt  pois  clair;  ces 
taches  bleuâtres  semblaient  dépendre  d'espèœsd'hémorrhagies 
siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  peau  et  le  tissu  adipeux. 
Sein. —  Enfin  une  àégtoààûM  de  l'appareil  cutané,  le  jstn,  a 
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été  dans  le  cas  d'Huber,  seul  il  est  vrai,  le  siège  de  ces  produc- 
tions néoplasiques  particulières  au  chloroma.  La  malade  de  cet 
auteur  présentait  en  effet  aux  deux  seins  des  tumeurs,  dont 
deux,  celles  du  sein  droit,  mesurant  Tune  II  centimètres  de 
long  sur  6  de  large  et  6  1/2  d'épaisseur,rautre  respectivement 
12  sur  9  et  5  centimètres,  furent  opérées  quelque  temps  avant 
la  mort  ;  celles-ci  offraient  déjà  un  aspect  extérieur  particu- 
lier, notamment  une  coloration  verdâtre,  surtout  manifeste 
dans  toute  son  intensité  sur  des  coupes  fraîches  faites  dans  le 
parenchyme  et  orientées  soigneusement  suivant  les  places  les 
plus  vertes  :  à  ces  endroits  le  tissu  néoplasique  présentait 
partout  avec  la  même  intensité  et  d'une  façon  uniforme  une 
coloration  jaune  vert  clair  spéciale.  L'impression  générale, 
ajoute  Huber,  était  d'autant  plus  frappante,  ici  encore,  qu'à 
côté  de  cet  aspect  imiforme,  il  y  avait,  parsemées  au  mUîeu 
de  ce  tissu  ainsi  coloré  quelques  autres  rares  places,  isolées, 
ne  dépassant  pas  la  grandeur  d'une  lentille,  le  plus  souvent 
même  plus  petites  encore,  amas  ronds  ou  allongés,  colorés  en 
jaune  et  offrant  déjà  à  cet  examen  macroscopique  une  consis- 
tance indubitablement  comme  caséeuse  ;  il  y  avait,  en  outre, 
d'autres  amas,  encore  plus  petits  que  les  premiers,  d'une  cou- 
leur uniformément  rouge  sombre,  et  d'après  leur  aspect  res- 
semblant surtout  à  des  foyers  hémorrhagiques.  Ces   deux 
néoplasmes  qui,  tranchaient  assez  nettement  sur  les  tissus 
environnants   par  un   contraste    d'autant    plus    frappant, 
étaient  parcourus  par  des  traînées  de  faisceaux  plus  ou  moins 
nombreux,  plus  ou  moins  larges,  de  1  à  3  mm.  environ,  d'un 
tissu  incolore  uniformément  blanchâtre,  d'apparence  presque 
gélatineuse,  d'une  consistance  assez  ferme,  tout  cet  ensemble 
offrant  l'aspect  d'une  sorte  de  réticulum  général  à  mailles 
plus  ou  moins  grandes,  dont  certaines  avaient  jusqu'à  1  c.  1/2 
et  même  2  centimètres  carrés.  La  consistance  de  ces  tumeurs 
assez  lourdes  était  généralement  gélatineuse,  assez  ferme  ;  à 
la  coupe  elles  présentaient  un  éclat  humide  :  par  le  raclage 
on  n'en  détachait  qu'une  très  minime  quantité  d'une  masse 
épaisse  très  peu  colorée.  Le  sein  gauche,  qui  n'avait  pas  été 
opéré,  médiocrement  développé^  était  parsemé  de  plusieixrs 
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nodules  ayaol  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noii,  °e  laissant  net- 
tement délimiter  des  tissus  environnants,  non  adhérents  l'un 
h  l'autre  el  d'une  consistance  ferme  élastique.  A  la  coupe  cette 
tumeur  montrait  aussi  un  aspect  verddtre  sombreet  les  mêmes 
rapports  que  celles  du  sein  droit.  Dans  les  parties  les  plus  in- 
ternes de  quelques-uns  des  nodules  se  voyait,  à  la  place  de  la 
coloration  verte,  une  coloration  par  places  d'un  beau  brun  de 
noix  uniforme,  partiellement  mêlée  de  quelques  taches  plus 
clair  et  d'un  aspect  marbré.  En  quelques  endroits  ces  nodules 
étaient  parsemés  en  outre  d'amas  jaunes  de  la  grosseur  d'une 
lentille  et  d'aspect  caséeus. 

Appareilcirculaloire. — Sang. — L'anémie,  la  tendance  aux  hé- 
morrhagies,  les  épistazis,  etc.,  observés  dans  presque  tous  les 
cas  pendant  la  vie,  nous  font  déjà  pressentir  qu'il  devait  y  avoir 
dans  cette  affection  des  altérations  générales  graves  soit  du 
sang  lui-même,  soit  de  son  contenant,  artères  et  veines  : 
plasticité  plus  grande  du  sang  ou  altérations  des  parois  vas- 
culaires,  telles  sont  en  somme  les  deux  principales  causes  qui 
pouvaient  faciliter  la  transsudation  sanguine,  et  favoriser 
cette  disposition  aux  hémorrhagies  notée  [d'une  façon  presque 
constante  ;  nous  allons  voir  si  l'esamen  même  des  lésions 
anatomo-pathologiques  trouvées  à  l'autopsie  vient  confirmer 
cette  hypothèse.  Du  côté  du  cœur,  nous  l'avons  vu,  on  n'a  en 
général  jamais  noté  que  des  altérations  insignifiantes,  parfois 
un  peu  de  décoloration  du  muscle  ou  de  surcharge  et  de 
dégénérescence  graisseuse  (Huber,  WaldsteinChiari)  ou  encore 
un  léger  degré  d'hypertrophie  (Aran,  Waldstein,  425  gr,  poids 
du  cceur),  d'autres  fois,  un  cœur  petit,  mou  (Dresaler),  flasque 
(Huber),  ayant  subi  l'atrophie  brune  (Behring  et  Wicher- 
kiewicz).  Mais  plus  nettes  sont  les  altérations  ou  plutôt  les 
manifestations  macroscopiques  des  altérations  subies  par 
l'ensemble  de  l'appareil  vasculaire,  se  traduisant  surtout  par 
des  eztravasations  sanguines,  des  ecchymoses  ou  des  suffii- 
''  sions  souvent  généralisées. 

-j  Mackensie  le  prei 

^        malade,  voit  s'écou 
téguments  a  traverE 


[ûlî 
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enviroa  4  onces  de  sérura  sanguinoleni.  —  BaLtour  trouve 
à  la  partie  postérieure  de  la  surface  iateriie  de  la  dure-mère 
du  c6té  droit  une  large  plaque  ecchymotiqus  avec  ua 
pointillé  saaguia  très  Un  autour  d'elle-  —  Kiog  observe 
égalemeot  i  la  face  luterne  de  la  dure-mère  (au  pourtour 
de  tumeurs  dont  noua  parlerons  plos  loin),  de  nombreux 
points  rouges  ou  eccbymosés  que  la  loupe  montraix  formés 
de  petite  vaisseaux  saignants  et  de  plaqoes  ecchymotiques.  — 
Le  cadavre  du  si^  examiné  par  Dittrich  et  qui  d'ailleurs 
avait  succombé,  suivant  toute  apparence,  à.  des  phénomènes 
de  scorbut,  outre  une  peau  blafarde  et  une  anémie  généra- 
lisée, présentait,  une  masse  sanguine  très  ûuide,  semblable, 
suivant  la  propre  expression  de  cet  auteur,  i  de  «  l'eaa  de 
viande  >,  dénotant,  par  conséquent,  d'une  altération  profonde 
et  très  avancée  du  sang. 

Dressler  trouve  dans  les  sinus  de  la  base  du  crâne  quelques 
gouttes  d'un  sang  rouge,  pâle,  sale,  très  fluide,  et  aussi,  mais 
en  plus  grande  quantité  dans  les  veines  jugulaires  et  la  veine 
porte. 

Huber  remarque  dans  le  cœur  des  caillots  Vtrdafiéft  en 
grande  quantité. 

Behring  et   Wicherkîewici  notent   bien    une    dilatation 
frappante  de  l'artère  baailaire,  de  la  carotide  interne  et  des 
vaisseaux  qui  forment  l'hex^one  de  Willis,  mais  sans  altéra- 
tions notables  de  leurs  parois;  il  faut  dire  cependant  que  ces 
deuxauteursavaientdéjàobservépeQdantlavie,en  bauletun 
peu  en  dehors  de  la  cornée  de  l'ail  droit.une  ecchymose  rouge 
sombre  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  5  piennings  et  dont  la 
partie  la  plus  rouge  touchait  la  cornée.— Chiari  signale  dans  la 
des  deux  cdtéif,  dans  son  segment  postérieur,  de  nom- 
s  taches  hémotrhagiques  punctilbrmes  et  aussi  dans  la 
glomérulaire  des  reins  également,  ainsi  que  cela  a 
plus  haut.  —  Oade  enfin,  comme  nous  le  savons  déjà, 
a  sur  les  téguments  des  deux  extrémités  inférieures 
.,  une  quantité  de  petites  pétéchies  sous-cutanées, 
nulle  put  les  altérations  du  sang  n'étaient  poussées  à 
1  haut  dflgFéquiS  daos  l'observation  de  Waldstein;  nous 
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en  connaissons  d'ailleurs  déjà  tes  principaux  traits  cliniques, 
notamment  les  résultats  de  l'examen  du  sang  fiadts  pendant  la 
vie  :  p&leur  exoessiTe  du  liquide  sanguin,  anémie  intense  de 
toutes  les  muqueuses  et  congestion  considérable  des  leines  du 
fond  de  rœil»  avec  hémorrhagies]  rétiniennes,  épistaxis  abon- 
dante quelques  heures  avant  la  mort,  tels  étaient,  en  somme, 
les  principaux  symptômes  cliniques  de  cette  observation  que 
Waldstein  qualifie  d'anémie  progressive  et  de  leacocythémie 
consécutive,  accompagnée  d'altérations  de  la  moelle  osseuse 
avec  chlorolymphome. 

A  l'autopsie  on  trouva  aussi  dans  l'oreillette  et  le  ventricule 
droits  ainsi  que  dans  le  ventricule  gauche  un  sang  étonnam- 
ment fluide  et  aqueux,  dans  lequel  flottaient  détachés,  des 
caillots  brun  rouge,  les  uns  analogues  à  de  la  gelée,  les  autres 
un  peu  plus  consistants  :  de  nombreuses  petites  ecchymoses 
existaient  dans  le  feuillet  viscéral  du  péricarde. 

Dans  les  veines  également  on  remarquait  cette  fluidité  par- 
ticulière du  sang  et  des  fragments  de  caillots  notamment  dans 
le  sinus  longitudinal  où  se  voyaient  également  quelques  cail- 
lots onctueux. 

Telles  sont  les  lésions  macroscopiques  essentielles  cons- 
tatées en  général  dans  tout  l'ensemble  de  l'appareil  circu- 
latoire :  comme  la  clinique  le  laissait  déjà  prévoir,  elles 
dénotaient  d'une  altération  profonde  de  la  masse  sanguine, 
altération  que  l'examen  microscopique  nous  démontrera  à 
révidence,  mieux  encore. 

Système  lymphatique.  —  Le  système  lymphatique  est  aussi 
un  de  ceux  qui  ont  été  le  plus  constamment  atteints  non 
seulement  par  des  lésions  communes  à  d'autres  affections 
(modifications  de  la  lymphe,  modifications  dans  la  structure 
des  ganglions,  de  la  rate,  etc.),  mais  encore  et  surtout  par  les 
altérations  néoplasiques  dues  au  chloroma. 

1)  Rate,~LA  rate  tout  d'abord  avait  fréquemment  subi  de  ces 
altérations:  ainsi Durand-Fardel  le  premier,  trouve  à  Tauti^sie 
une  rate  d'un  rouge  livide,  très  friable,  présentant  à  son  som- 
met une  tumeur  grosse  comme  une  mnaette,  consistante  et 
de  couleur  verte.  Cet  organe  étant  coupé,  lorsqu'on  le  presse 
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on  en  voit  Bortir  avec  le  sang  des  gouttelettes  verd&ires. —  Daas 
le  cas  d'Aran,  la  rate  offrait  des  adhérences  à  ses  deux  extré- 
mités (elle  avait  20  centimètres  de  long  sur  11  de  large],  sa 
coloration  était  plus  rose  qu'à  l'état  normal,  son  tissu  était 
ramollî.putrilagineux  dans  certains  endroits. — Dressler  trouve 
une  rate  de  5  pouceij  avec  un  parenchyme  gris,  roi^e,  pAle, 
mou  et  friable. 

Huber  coostate,  lui  aussi,  une  rate  assez  petite,  molle,  avec 
capsule  rugueuse,  parenchyme  visqueux  très  p&le  et  pulpe 
clairsemée.  —  Dans  l'observation  de  Waldstçin,  la  rate  qui 
pesait  575  grammes  était  manifestement  hypertrophiée,  me- 
surant comme  dimensions  mazima  17  cent.  1/2  de  long  sur 
9  de  large  et  5  d'épaisseur,  avec  un  tissu  assez  ferme,  des  cor- 
puscules de  Malpighi  très  gros  et  nombreux,  contenaiit  irës 
peu  de  aang  et  dans  ce  tissu  de  nombreux  amas  jaunâtres 
fermes  (métastases  probables  de  la  tumeur). 

2)  OanffUotu.  —  Mais  c'est  surtout  sur  les  gangUont  lym~ 
phatiguet  que  se  portèrent  les  altérations  métastatîques  du 
chloroma.  Nous  connaissons  déjà  les  lésions  du  système  fol- 
liculaire lymphatique  de  l'intestin. 

Toutefois  c'est  Aran  qui,  le  premier,  constate  bien  nette- 
ment renvahiasement  de  ces  glandes  par  la  tumeur;  il  trouve 
dans  son  cas  un  engorgement  des  ganglions  mésentériques 
qui  sont  durs  mais  ne  présentent  que  de  l'injection  àla  coupe: 
un  seul  situé  au-dessous  du  pancréas  est  converti  en  matière 
gris  verdÂtre  solide  :  de  plus,  un  ganglion  bronchique  ren- 
ferme de  la  matière  crétacée. 

Dressler  ensuite  trouve  bien  une  glande  thyroïde  normale, 
petite,  bruu  clair;  mais  à  côté,  dans  la  région  sous-maxiUaire 
gauche,  sur  le  trajet  de  la  carotide,  depuis  son  émei^nce 
jusqu'à  son  entrée  dans  la  cavité  crânienne,  oo  voyait,  situés 
tout  le  long  de  ce  vaisseau,  des  nodules  verts,  de  la  grosseur 
d'une  noix  de  galle  (certainement  ganglions  lymphatiques  in- 

r  également,  s'il  ne  note  pas  d'engorgement  manifeste 
DglioDS  cervicaux  axillaires,  pelviens,  rétro-périto- 
it  mésentériques  remarque  cependant  déjà  de  fortes 


MONOGRAPHIE  DU  CHLOROMA.  593 

anfractuosités  dans  les  deux  amygdales,  une  tuméfaction  col- 
loïde de  la  glande  thyroïde,  hypertrophiée  d'environ  un  tiers 
de  son  volume  normal,  sans  toutefois  aucune  altération  dis- 
séminée dans  son  tissu  :  mais  à  côté  de  ces  lésions  minimes 
en  somme,  il  y  en  avait  d'autres  plus  franches  au  niveau  des 
ganglions  lymphatiques  du  hile  des  deux  poumons.  Ceux  du 
côté  droit  avaient  subi  le  gonflement  médullaire,étaient  un  peu 
hypertrophiés  et  pigmentés  et  les  places  dépourvues  de  pig- 
ment avaient  la  structure  médullaire  et  présentaient  une  colo- 
ration vert  d*herbe  clair.  Cette  coloration  se  montrait  aussi, 
bien  plus  manifeste,  bien  plus  nette  dans  les  ganglions  du. 
côté  gauche  quiatteignaient  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix 
de  galle,  tandis  que  les  tissus  limitrophes  y  attenant  étaient 
absolument  inaltérés. 

Behring  et  Wicherkiewicz  notent  seulement  une  quantité 
de  ganglions  mésentériques  engorgés  :  deux  même  atteignent 
la  grosseur  d'une  noisette  ;  à  la  coupe  ils  montrent  la  texture 
et  la  coloration  du  gonflement  médullaire  ;  engorgement  gan- 
glionnaire également  dans  la  région  sous-maxillaire  gauche. 
—  Chiari,  Gade,  ne  notent  cependant  ni  altération,  ni  noyaux 
métastatiques  dans  les  glandes  lymphatiques. 

Mais  c'est  sans  contredit  l'observation  de  Waldstein  qui 
nous  offre  l'exemple  le  plus  net  de  métastases  bien  franches 
dans  le  système  lymphatique  ganglionnaire. 

En  ouvrant  la  poitrine  de  son  sujet,  cet  auteur  trouve,  der- 
rière le  manubrium,  à  gauche  du  sternum,  touchant  la  clavi- 
cule de  la  première  côte,  un  nodule  de  la  grosseur  d'une  noix 
de  galle  environ,  de  consistance  ferme,  ayant  une  coloration 
spéciale  verdâtre  et  si  intimement  uni  au  bord  antérieur  du 
lobe  supérieur  du  poumon  gauche  qu'on  ne  peut  reconnaître 
si  ce  nodule  est  seulement  appliqué,  ou  siège  dans  le  tissu 
même  ;  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  lui  est  aussi  étroite- 
ment accolé,  sans  d'ailleurs  présenter  aucune  altération.  A  un 
examen  plus  attentif,  Waldstein  remarque  que  cette  tumeur^ 
située  dans  le  médiastin,  et  au  milieu  de  laquelle  se  trouvait 
une  petite  cavité  remplie  par  un  caillot  de  consistance  d'ail- 
leurs ferme  et  solide,  ne  se  trouvait  pas  dans  le  liBSu  puUpo* 
T.  172  ^ 
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naire,  mais  qu'elle  était  seulâDeni  très  intimement  unie  au 
bord  antérieur  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche.  Au- 
dessous  de  cette  tumeur,  s'en  trouvait  une  autre  plus  petite, 
de  même  structure  et  de  même  couleur,  ayant  Taspect  d^un 
ganglion  lymphatique  altéré  ;  d'autres  ganglions  placés  dans 
le  voisinage  étaient  au  contraire  colorés  en  noir.  Les  gan- 
glions lymphatiques  situés  près  du  hile  du  foie  et  derrière 
l'estomac»  tout  eu  n'étant  pas  essentiellement  hypertrophiés, 
présentaient  une  imprégnation  étonnante  de  couleur  verte, 
D^ailleurs  Tezamen  microscopique  de  ces  tumeurs,  sur  lequel 
nous  reviendrons  en  temps  et  lieu,  confirma  de  tous  points  les 
conclusions  de  F  examen  microscopique  fait  dans  cette  obser- 
vation, dont  le]  diagnostic  anatomique  posé  par  Waldstein 
était  le  suivant  : 

«  Hyperplasie  et  coloration  verdàtire  (chloroma)  des  gan- 
glions lymphatiques  du  médiastin^  rétrogastriques  et  porte, 
accompagnée  d'hépatite  parenchymateuse,  de  tumeur  de  la 
rate,  avec  noyaux  multiples,  transformation  rouge  et  cola* 
ration  verdàire  de  la  moelle  osseuse  »•  Nous  voyons  donc 
que  cette  observation  de  Waldstein,  déjà  ni  remarquable  au 
point  de  vue  des  altérations  du  sang,  l'était  encore  plus  au 
point  de  vue  de  celles  du  système  lymphatique  et,  comme 
nous  le  verrons,  du  système  osseux. 

Système  osseuœ. —  Restent  maintenant  les  altérations  de  beau- 
coup les  plus  importantes,  subies  par  le  sywikne  osmuaf  et  tes  dé-- 
pendances  (moelle,  périoste,  dure-mère  cranienne).Mai8  comme, 
dans  les  régions  du  crâne  et  de  la  face,  ces  altérations,  toujours 
primitives  d'ailleurs,étaient  d'ordinaire  en  relation  intime  avec 
des  altérations  analogues  (qui  n'en  étaienl  que  la  propagation) 
siégeant  dans  les  cavités  circonscrites  par  ces  os  eux-mêmes 
(notamment  dans  l'cxrbite,  l'oreille,  les  fosses  nasale  et  tem- 
porale, les  sinus)  et  ayant  envahi  secondairement  les  organes 
même  contenus  dans  ces  cavités  (œil  et  annexes,  muqueuâea 
de  revêtement,  dure-mëffe,  etc»),  il  nous  sera  impossible  de 
scinder,  pour  chaque  organe  du  crâne,  comme  nous  Tavona 
fait  jusqu'ici  pour  tous  les  autres  du  tronc,  l'étude  de  ces 
diverses  lésions  en  rapport  si  étroit  les  unes  avec  les  autres. 
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Force  nous  sera  donc  de  faire  d'abord  cet  exposé^  aride  sans 
doutes  mais  nécessaire  des  altéirations  macroscopiques  cons- 
tatées successivement  dans  les  différentes  régions  du  système 
osseux  et  du  crâne  par  les  observateurs  :  et  ici  touXes  les  c^ser* 
vations,  pour  ainsi  dire,,  vont  noua  fournir  dea  contributions 
à  Tétude  de  ces  lésions. 

1)  Tronc. — Et  d'abord  prenons  de  suite  les  parties  du  sque- 
lette qui  ont  été  trouvées  le  moina  fréquemment,  altérées»  les 
os  du  bassin  et  de  laçage  ^Àoractj'i46 (sternum,  côtes»  vertèbres). 

Aucun  exemple  d'altérations  métastatiques  dea  os  des  mem- 
brea  inférieurs  n'est  relaté  dans  aucune  observation  ;  il  est 
cependant  plus  que  probable  qu'AUan  Burns  déjà,  s*il  avait 
fait  Tautopsie  complète  de  son  malade^  aurait  trouvé  dea  mé- 
tastases uéoplasiques  dans  les  os»  en  particulier  dana  les  ver- 
tèbres et  ceux  des  membres  inférieuora  ;  cliniquement.eoa  effet, 
cet  auteur  avait  conataté  chez  soa  sujet  pendant  la  vie>  à  côté 
de  douleurs  intenaes  et  persistantes  vers  les  articulations, 
l'existence  de  tumeurs  semblant  provenir,  dit^il  lui-même^des 
os,  siégeant  de  chaque  côté  de  la  tête^  et  à  chaque  cuJâse. 
Dittrich  toutefois,  le  premier,  observe  bien  nettement  de  ces 
métastases  des  deux  côtés  delà  colonne  vertébrale»  aur  la  face 
interne  du  sternimi,  des  côtes»  surtout  à  leur  jonction  avec  les 
cartilages  costaux. 

Dressler  constate  que  le  petit  bassin  eat  presque  entiè- 
rement rempli  par  des  maasea  de  tubercules  verts,  prove- 
nant partout  du  périoste  dea  os  du  bassin,  repouaaant  le 
rectum  en  avant,  infiltration  verte  gagnant  môme  le  tiaau 
cellulaire  sous-muqueux  de  cette  portion  de  TintesUn  :  des 
nodules  analogues  siègent  également  sur  lea  faces  interne  et 
externe  du  périoste  dea  deux  os  iliaques,  dans  le  périoste  des 
faces  antérieure  et  posiérieure  du  sternum,  des  côtes  et  du 
corps  des  quatre  vertèbres  dorsales  supérieuxea  'où  se  voient 
des  masses  de  tubercules  uéoplasiques  verts,  disaéminéa,  et 
atteignant  jusqu'à  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Behring  et  WicherkievicA  notent  également,  au  niveau  du 
sternum,correspondant  àrarticulation  sternû-claviculaire  gau- 
che et  au  commencement  de  l'appendice  xypboIde»une  tumeur 
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de  la  grosseur  d*un  thaler  et  trois  autres  plus  petites  au  niveau 
de  la  jonction  des  cartilages  costaux  gauches  avec  le  sternum  : 
ces  tumeurs,  qui  pendant  la  vie  proéminaient  en  forme  de 
sphère,furent  trouvées  à  l'autopsie  entièrement  aplaties  ayant 
par  conséquent  subi  en  apparence  une  diminution  de  volume  : 
à  la  coupe  ces  tumeurs  étaient  d'un  vert  d'herbe  uniforme, 
humides  et  luisantes,  leur  siège  se  trouvant  toujours  à  l'union 
des  portions  cartilagineuse  et  osseuse,  en  connexion  intime 
avec  le  périoste,  notamment  avec  le  péricbondre.  Le  cartilage 
sous-jacent  se  comportait  absolument  comme  s'il  eût  étéévidé  au 
niveau  des  tumeurs  et  remplacé  parle  tissu  néoplasique;  le  diploé 
des  parties  osseuses  du  sternum  était  infiltré  de  masses  mor- 
celées verdâtres,sans  que  toutefois  les  trabécules  osseuses  et  le 
tissu  compact  aient  subi  d'altérations  reconnaissables. 

Oade  enfin  trouve  aussi  dans  le  périoste  des  côtés  du  sternum, 
des  côtes,  le  long  de  toutes  sutures  sagittales  et  dans  le  bassin, 
de  nombreux  nodules  néoplasiques,  ronds  pour  la  plupart, 
grands  et  petits,  assez  fermes  de  consistance,  mais  non  unis,  et 
assez  adhérents  à  Tos.Les  plus  grosses  des  tumeurs  du  bassin, 
latérales,ayant  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  débouchaient 
sur  les  côtés  du  sacrum  et  aussi  au-dessous  de  la  grande  échan- 
crure  ischiatique,  oblitérant  toute  la  cavité  pelvienne.  La  cou- 
leur de  ces  tumeurs  est  comme  jaune  vert,  couleur  aussi  d'ail* 
leurs  de  la  plupart  des  autres  :  deux  seules  sont  entièrement 
blanches  et  comme  fibreuses.  Examinée  sur  une  coupe,  on 
voit  que  la  couleur  de  ces  tumeurs  suit  tous  les  dessins  for* 
mes  par  les  travées  fibreuses. 

Dans  deux  observations  seulement  ou  constate  des  altéra- 
tions généralisées  et  bien  caractérisées  de  la  moelle  ossetue  : 
Waldstein  le  premier  note  que  le  sternum,  sur  des  coupes 
faites  en  tous  sens  montrait  un  tissu  médullaire  de  coloration 
rouge  sombre  assez  peu  développée, assez  mou  et  sans  graisse, 
dans  lequel  se  voyaient  des  places  jaunâtres  et  verdàtres.  La 
moelle  du  fémur  droit  était  également  rouge  brun  sombre  et 
vert  jaunâtre  en  quelques  endroits,  de  même  que  celle  de  Tar- 
ticulation  inférieure  ;  ces  altérations  étaient  toutefois  portées 
au  plus  haut  degré  dans  la  substance  spongieuse  des  côtes. 
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Gade  seul  après  Waldstein,  remarque  aussi  des  altéra- 
tions analogues  dans  la  moelle  ,  il  trouve  que  la  moelle  osseuse 
et  la  substance  spongieuse  du  sternum,  des  côtes,  des  os  du 
bassin  ainsi  que  de  la  diaphyse  des  fémurs  est  restée  grise, 
mais  en  outre  est  verdâtre,  marbrée  d'un  pointillé  et  d'une 
striation  rouge.  Un  y  voit  en  plus  un  peu  de  graisse.  Tels 
sont  les  deux  seuls  auteurs  qui  aient  noté  des  altérations 
médullaires. 

2)  Crâne  et  Face.  —  Mais  ce  sont  sans  contredit  les  lésiom 
subies  par  le  périoste  des  os  du  crâne  et  de  la  face  et  leurs  dé- 
pendances qui  ont  été  les  plus  constantes  et  les  plus  caracté- 
ristiques, ces  lésions  ayant  toujours  été  les  lésions  primor- 
diales de  l'affection,  celles  d'où  dérivaient  constamment  les 
altérations  de  tous  les  autres^organes  de  la  tête  ou  du  tronc. 

AUan  Burns  le  premier,  à  l'autopsie  du  crâne  de  sou  malade, 
et  en  examinant  le  globe  de  l'œil  et  la  glande  lacrymale  du  côté 
gauche,  outre  une  flaccidité  de  l'œil,  une  conjonctive  charnue, 
rugueuse  à  la  face  externe  avec  quantité  de  liquide  transparent 
interstitiel  épanché  en  dedans  de  la  membrane  cellulaire 
adhérant  aux  tissus  voisins,  un  amincissement  du  centre  de 
la  cornée  avec  épaississement  de  la  périphérie,  qui  pré- 
sentait une  couleur  jaune  verdâtre  sale  ;  outre  diverses 
autres  altérations  des  différentes  membranes  de  l'œil,  sans 
intérêt  d'ailleurs  pour  ce  qui  nous  concerne  :  coloration 
très  rouge  delà  choroïde  entièrement  dépourvue  de  pigment, 
terminaison  du  ligament  ciliaire  dans  un  bord  anfractueux 
épaissi  formé  par  l'agglutination  du  corps  ciliaire  ;  épaissis- 
sement de  riris  déchiré  ;  plus  aucun  vestige  de  la  partie 
pulpeuse  de  la  rétine  dont  une  membrane  délicate  de  cou- 
leur rouge  sombre,  ressemblant  par  sa  texture  à  l'arachnoïde, 
tenait  lieu  ;  —  entre  toutes  ces  altérations,  AUan  Burns  cons- 
tate que  : 

La  glande  lacrymale^  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  était 
affaissée,  délimitée  par  la  capsule  qui  ne  présentait  aucune 
trace  de  prolongements  intra-lobulaires  ;  elle  avait  la  consis- 
tance et  le  poli  du  cartilage  et  présentait  une  coloration  jaune 
paille  pâle  tirant  légèrement,  sous  de  certain»  A^^^^vages,  à  la 
teinte  verdâtre. 
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LVrrbîte,  d*où  Tœil  avait  été  extirpé,  ëtaît  remplie  dHiiie 
substance  semblable  comme  texture  et  comme  coSoration.  Il 
y  manquait  cependant  le  poK  de  la  glaiïfle,  Effle  était  fibreuse 
et  les  fibres  eouraient-suivant  la  direction  des  muscles  droits . 
En  déplaçant  -ce  qui  était  resté  de  la  paupière  supérieure,  et 
la  peau  reocFuvrant  le  sourcil,  ^n  voyait  une  tumeur  ressem- 
bÏEHt  par  sa  texture  au  t^ontenu  de  INsirbite.  ilHe  était  attaché» 
au  bord  supra-ciliaire  de  Tos  frontal  qui,  au  point  ff  attache, 
était  Tugueux  et  unpeu  goflflë.  Le  simis  frontal  étadt  occupé 
par  des  tumeurs  *(f une  teïture  ana^gue,  en  connexion  sur- 
tout av^c  la  membrane  de  revttetneflt  tapissant  ce  sinus  ; 
paa^tout  où  ccftte  membrane  »"offraît  aucune  néoplasîe,  eBe 
était  épaissie  et  altérée  ff une  façon  anatogae,  présentant  cette 
couleur  jaune  "verdâtre  du  icoctemi  de  TorHte,  mêlée  par 
places  d'une  coloration  Tosëe  ^ue  à  des  aiborescences  formées 
par  des  vaisseaux  remplis  de  ^ang  art^id.  Les  sinus  ethmol* 
dal  et  sphénoïdal,  ainsi  que  iflusîeurs  èes-ceflules  oommuoS- 
quant  avec  le  ue«,  étaient  remplies  de  tumeurs  simUtores  ; 
une  grande  partie  de  la  membrane  de  Schneider,  présentait 
la  même  apparente,  la  même  ccAoratSon  morbide,  maïs  la 
membrane  de  revêtement  de  Vautre  diffighraore  des  deux 
cBtës  était  exempte  de  toute  altération.  Dans  l'orbite  opposée 
la  glande  lacrymale  présentait  absolument  la  même  ahératioii 
que  sa  congénère  de  î'aiïtre  côté  ;  le  périoste  égjtenent  qui 
lui  servait  de  support  était  tihangé  dans  «a  structure.  Toute- 
fois le  globe  der<Bil,îa  graSsse,  les  muscles «t  les  nerfs  étaient 
encore  inaltérér,  à  diverses  places  la'dure-mère  était  épaissie^ 
présentant  là  ces  mêmes  altérattons  morbides,  au  inveauL 
desquelles  la  table  interne  du  crâne  "était  rugueuse  et  çtes 
poreuse  qu'%  l'^at  normal.  Deux  tumeurs  semblables  exis- 
taient sur  l'autre  face  du  crâne . 

Dans  l'observation  de  Mackensie  des  altérations  absotumetft 
identiques  furent  trouvées  dans  le  >ciftae  par  Séhn  Walt.  Bn 
enlevant  suivant  le  prooédé  ordinaire  les  tégumetits  da  «rAne, 
on  s'apercevait  que  les  os  ^étaient  çà  et  1%  d'une  1^6re  teinte 
verte  ;  on  voyait  plusieurs  petites  tumeurs  prenant  nais* 
sance  dans  la  dure-nrafere  en  des  points  correspondants  1  ceux 
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OÙ  les  os  laissaient  voir  cette  teinte  verte  ;  quatre  petites  tu- 
meurs du  volume  d'un  schelling  chacune,  naissaient  de  la 
dure-mère  l'une  au-dessus  de  la  lame  crîbrif  orme  et  de  l'a- 
pophyse crista-galli  de  Téthmoïde,  deux  autres  sur  la  portion 
fibreuse  de  chaque  temporal  et  la  dernière  à  la  jonction  de  la 
suture  lambdoîde  avec  la  suture  sagittale.  Dans  tous  ces 
poiutsles  os  étaient  cariés,  et  les  tumeurs  profondément  en- 
foncées dans  les  parties  altérées.  Grande  quantité  de  sérum 
au-dessous  de  Tarachnoïde,  surtout  vers  Tocciput.  Chaque 
orbite  était  occupée  par  une  tumeur  ovale,  lobulée  ayant 
près  de  deux  pouces  et  demi  de  longueur  et  un  pouce  trois 
quarts  d'épaisseur.  €!es  tumeurs  considérées  comme  étant  les 
glandes  lacrymales  très  augmentées  de  volume  —  qui  comme 
nous  le  savons  avaieuft  épargné  les  nerfs  optiques  et  autres 
derorbîte, —  adhéraient  fortement  au  périoste  dansle  point  où 
il  se  réfléchît  du  frontal  pour  donner  insertion  aux  paupières 
supérieures  et  aux  parties  contenues  dans  l'orbite. 

Cette  membrane  incisée  on  pouvait  enlever  facilement  avec 
les  doigts  les  glandes  engorgées  et  les  séparer  de  la  conjonc- 
tive et  des  téguments.  Ces  tumeurs  lisses  extérieurement 
quoique  lobulées,  se  xessemblaient  comme  dimensions, 
comme  structure  et  sous  tous  les  autres  rapports.  Elles 
offraient  une  légère  teinte  verte  semblable  à]  celle  du  petit 
lait,  tout  à  fait  pareille  à  celle  des  tumeurs  de  la  dure-mère, 
auxquelles  elles  ressemblaient  également  sous  le  rapport  de 
la  consistance  uniformément  ferme,  par!hitement  homogène 
et  n'offrant  pas  la  moindre  trace  des  bandes  blanches  propres 
au  squirrhe.  Non  seulement  elles  remplissaient  Torbite, 
mais  elles  formaient,  de  plus  au  delà  du  frontal.une  saillie  de 
trois  quarts  de  pouce  refoulant  en  bas  les  globes  oculaires 
dont  les  tumeurs  s'étalent  échappées  ou  avaient  disparu  par 
absorption,  tandis  que  leurs  tuniques  ratatinées  et  desséchées^ 
étaient  appliquées  sur  les  joues.  H  existait  aussi  sur  la  por- 
tion plane  de  l'éthmoïde,  dans  l'orbite  droite,  une  petite  tu- 
meur offrant  la  même  teinte  verd&tre  et  plongeant  dans  la 
narine  à  travers  Tos  carié,  tumeur,  ajoute  Mackensie,  qui 
avait  pu  très  bien  être  la  cause  d'une  épHâtaixlit  "rimadante 
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que  la  malade  avait  eue  quarante-huit  heures  avant  sa  mort 
par  la  narine  droite.  Il  existe  donc,  comme  on  peat  déjà  le 
voir,  les  plus  grandes  analogies  à  tous  les  points  de  vue 
entre  cette  observation  de  Mackensîe  et  celle  de  Burns. 

L'observation  de  Balfour  montre  également  des  altérations 
tout  à  fait  similaires  :  en  enlevant  les  téguments  du  crâne, 
on  remarqua  une  grosse  masse  d'une  matière  d'un  vert  olive 
qui  avait  en  quelques  points  un  demi-pouce  d'épaisseur  et  un 
pouce  et  demi  de  large  recouvrant  la  suture  sagittale  et  une 
partie  des  os  pariétaux  des  deux  côtés,  et  s'étendant  du  coro- 
nal  presque  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  suture  lamb- 
doîde.  Cette  matière  verte  avait  une  consistance  solide,  conmie 
cartilagineuse,  et  présentait  à  la  coupe  une  surlace  lisse  et 
verdàtre  ;  elle  était  intimement  unie  à  la  table  externe  de  l'os. 
Des  plaques  d'une  matière  semblable  existaient  sur  divers 
points  des  pariétaux  et  de  l'occipital  ;  on  en  découvrit  même 
une  grosse  masse  au-dessous  du  muscle  temporal^droit,  adhé- 
rant à  l'os  de  ce  côté.  En  détachant  la  voûte  osseuse  on  re- 
connut à  sa  surface  interne  et  plus  particulièrement  à  sa 
partie  supérieure,  au-dessus  du  sinus  longitudinal,  une 
couche  mince  d'une  matière  verdàtre  semblable  à  celle 
trouvée  à  la  face  externe,  entremêlée  de  quelques  taches  de 
sang,  et  dans  ces  points  l'os  avait  subi  une  espèce  d'absorption  : 
il  était  rugueux  et  offrait  l'aspect  celluleux  et  spongieux. 
Dans  trois  ou  quatre  points  les  os  du  crâne  étaient  si  minces 
qu'ils  en  étaient  transparents.  Dans  la  partie  supérieure  de 
la  dure-mère,  large  dépôt  de  matière  verte  et  cà  et  là  dans 
divers  points  plusieurs  masses  arrondies  ;  la  surface  interne 
de  la  dure-mère  était  aussi  parsemée  de  masses  arrondies, 
verdâtres  revêtues  par  la  couche  interne  de  cette  membrane. 
On  trouvait  en  outre  des  masses  verdâtres  en  dehors  de  la 
dure'mère,au  voisinage  de  la  portion  pétreuse  du  temporal, 
e  sphénoïde  et  sur  d'autres  points  de  la  base  du  crâne, 
bien  qu'à  la  réunion  de  la  faux  et  de  la  tente  du  cerve- 
sous  le  cervelet  lui-même.  Au  voisinage  de  l'apophyse 
l'galli  de  l'ethmoïde,  le  plancher  orbitaire  du  frontal 
mince,  transparent  et  si  ramolli  qu'on  le  perforait  avec 
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facilité.  L'encéphale  était  normal.  Presq[iie  toute  la  cavité  or- 
bitaire  des  deux  côtés  était  remplie  par  une  matière  solide, 
verdâtre,  semblable  à  celle  trouvée  en  dehors  du  crâne,  adhé- 
rant très  solidement  au  frontal,  n'ayant  aucune  relation  avec 
rinlérieur  du  crâne, traversée  par  les  nerfs  optiques'normaux, 
comme  nous  le  savons  déjà.  Sous  le  rapport  ae  la  structure, 
toutes  ces  tumeurs  ressemblaient  à  un  nodus  ramolli  et  à  la 
coupe  présentaient  une  surface  lisse  uniforme,  semblable  à 
celle  du  blanc-manger  rendu  très  consistant  par  addition  de 
richthyocoUe.  Quant  à  la  couleur  elle  était  d'un  beau  vert 
olive  ce  qui,  ajoute  Balfour  en  matière  de  commentaire, 
pouvait  tenir  à  la  présence  d'une  matière  colorante  semblable 
à  celle  qui  existe  dans  la  bile.  Malheureusement  dans  ce  cas 
aucune  recherche  ne  fut  faite  pour  connaître  la  nature  de  ce 
pigment,  et  de  plus  Balfour  n'ayant  pu  ouvrir  les  cavités  tho- 
racique  et  abdominale,  il  lui  fut  impossible  de  s'assurer  si  des 
altérations  analogues  existaient  dans  les  autres  organes  in- 
ternes. 

{A  suivre.) 


REVUE    CRITIQUE 


DE  L'HYSTÉRO-NEURÀSTHÉNiE  TRAUMATIQUE 

Par  le  D'  ALBERT  BLUM. 

(Suite  et  fin.) 

IV.  Troubles  des  organes  des  sens,  —  Du  côté  des  organes 
des  sens  on  peut  constater  la  diminution,  Tabolition  ou  la 
peç^rersion.  Ces  troubles  s'observent  rarement  pour  l'odorat 
et  le  goût,  plus  fréquemment  pour  l'ouïe  et  surtout  pour  la 
vue. 

Les  troubles  de  l'ouïe,  de  nature  essentiellement  subjective, 
sont  :  les  bourdonnements  d'oreille,  les  sifflements,  Thyper- 
acousie.  Us  existent  tantôt  d'un  côté  seulement,  tantôt  des 
deux. 
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Les  troubles  oculabes  sont  des  plus  importazits  à  étudier, 
car  il  est  difficile  au  malade  de  les  simuler  sans  qu'on  puisse 
découvrir  la  supercherie. 

Les  phénomëmes  observés  sont  :  la  dilatation  pupillûre,  la 
photophobie,  le  strabisme  avec  diplopîe,  Tamblyopie,  la  dy»- 
chromatopsie,  Tabolition  du  réflexe  coméen,  la  paresse  de 
l'accommodation. 

Il  faut  avoir  sdu  de  Uen  dififtinguer  parmi  ces  troubles 
ceux  gui  sont  dus  à  une  altération  de  Toeil  ou  à  une  lésion  du 
cerveau. 

L'examen  ophtalmoscopique  est  indispensable  pour  établir 
le  Siagnostic. 

Les  malades  voient  souvent  des  mouches  volantes.  Le  réflexe 
pupillaire  peut  être  exagéré,  jamais  il  n*est  al)61L  Les  deax 
pupilles  sont  souvent  iu^alemeiït  dilatées.  Les  reclterches  de 
Itorburn  indiquent  quH  n'y  a  pour  ainsi  dfoe  jamais  de 
lésion  de  la  papille. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  ne  pouvoir  Ure  ;  arai 
bout  de  quelques  instants  d'attention,  les  lignes  s'embrouillent 
et  la  lecture  devient  impossible. 

Parmi  tous  ces  symptômes  il  en  est  un  qui  a  plus  particu- 
lièrement attiré  Fattention  des  obseivateurs,  c'est  le  rétrécis^ 
sèment  du  champ  vtsuel. 

Tandis  que  d'après  Oppenheim  ce  rétrécissement  se  ren- 
contre dans  la  majorité  des  <ue  et  ne  eaurait  êtte  simulé, 
Schultz  ne  l'a  rencontré  iqpie  six  fois  sur  30  cas. 

Placzeek  (i^er/.  Woch.^  1892)  aremarquéque  l'étendue  de  la 
vision  était  plus  considérable  quand  on  expérimentait  de  la 
périphérie  au  centre  qu'en  sens  inverse.  Le  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel  est  selon  cet  auteur  caractéris- 
tique de  la  neurasthénie,  bien  qu'il  puisse  manquer  dans 
certains  cas. 

T.  Trotdfîes  de  la  santé  générale.  —  Les  troubles  de  la  cir- 
culation constituent  un  des  phénomènes  les  plus  constants  de 
la  neurasthénie  traumatique.  Us  se  manifestent  sous  la  forme 
d'accès  de  palpitations  provoqués  par  les  causes  les  plus 
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légères,  d'accëléraliion  plits  tm  mmus  tfonsifléraWe  'du  pouls 
(Tune  manîifere  continue  ou  pfar  accès.  Le  pouls  est  petSt  et 
faible,  régulier  ou  intermittent,  en  un  mot  il  y  a  tachycardfie 
régulière  ou  *ary  thmîque. 

©ans  tm  tcrtaîn  nombre  fletfas  le 'pouls  deTÎendrait  plus 
fréquent  lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  les  points  doulou- 
reux (Rumpf-Mannkopl). 

!1  ne  faut  jamais  omettre  Se  tâter  le  pouls  à  plusieurs 
i^prises  pendanl  Texamcn  du  malade  ^et  il  ne  sera  pas  rare  de 
ctyiïBtater  à  un  second  examen  un  pcmls  plus  régulier  et  moins 
rapide  qu'au  ilébut. 

Du  côté  des  vaso-moteurs  on  peut  obseirer  des  phénomènes 
de  vaso-contrac?tîon  avec  asphyxie  locale  des  extrémités  ou 
de  vaso-dilatation  avec  congestions  plus  ou  moins  intenses  et 
œdèmes. 

'Souvent  ces  phénomènes  bernent  et  H  n'est  pa«  rare  de 
ûfonstater  des  booffées  de  chaleur  à  la  face  avec  algidîté  dcB 
mains  ou  despieds. 

<3omme  tionséquence  de  ces  tiwibles vaso-moteurs  onpourra 
cfbserver  des  isuenrs  profuses,  «de  la  poiyarie,  de  la  métror- 
itmgie,  de  la  dlanbée. 

Les  fondions  urînaires  présentent  des  troublesTarîés  affec- 
tant tous  les  degrés  de  Hncontinencè  un  de  ht  rétention. 

Souvent  on  constate  de  la  pcRyurie,  qudiquefeis  de  la 
gjlycosurîe. 

lies  fonctions  génftdes  Booït  dimhnrées  ou  alïolies.  Chez  la 
femme  on  observe  les  troubles  menstmeils  les  plus  variés. 

Lorsque  tous  oes  phénomènes  sont  installés  depuis  un  cer- 
tain temps  on  «e  trouve  en  présence  de  troubles  de  la  tnltri- 
tion  générale  qui  amènent  ramaigrissement,  Timpotence,  etc., 
€ft  peuvent  aboutir  à  una  vérïtalfte  cachexie,  à  une  vieillesse 
mfidpée. 

Étxologtk  ït  MiCANîsmB.—  Les  phénomènes  deneurasflié- 
rïietraumatique  Be  manifestent  surtout  %  la  suite  des  graves  ac- 
âdents  de  chemin  de  iter  tels  que  déraillements  et  collisions. 

Les  Anglais  et  les  Américains,  frappés  de  la  relation  étroite 
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qui  existe  entre  la  cause  déterminante  et  les  effets  produits, 
ont  décrit  ces  accidents  sous  le  nom  de  Raihoay  spine  ou  Rail'- 
f/oay  brain. 

Cette  relation  cependant  n'est  pas  absolue  et  on  a  vu  ces 
mêmes  accidents  survenir  chez  des  individus  tombant  d'une 
certaine  hauteur,  à  la  suite  de  contusions,  d'éboulements, 
quelquefois  même  à  la  suite  d'une  simple  chute. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  phénomènes  d'hystéro-traumatisme 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  Tintensité  des  lésions  produites 
par  l'accident.  On  les  observe  rarement  à  la  suite  de  fractures 
ou  de  luxations  et  le  plus  habituellement  ils  s*accompagnent 
de  plaies  ou  de  lésions  insignifiantes. 

Pour  Erichsen,  lorsque  la  violence  du  choc  s'est  épuisée  en 
causant  une  lésion  déterminée  (fracture,  luxation)  l'élément 
nerveux  se  trouve  ménagé  d'autant. 

Page  également  fait  remarquer  que  les  phénomènes  neu- 
rasthéniques n'existent  pour  ainsi  dire  jamais  lorsqu'il  y  a 
fracture  simple  ou  compliquée  d'un  des  membres.  Il  attribue 
ce  fait  à  l'absence  de  préoccupation  du  blessé,  qui  sait  dès  le 
début  à  quoi  s'en  tenir  au  sujet  de  la  gravité  de  sa  lésion  et 
qui  est  certain  également  d'obtenir  une  indemnité  pécuniaire 
pour  le  préj  udice  visible  et  palpable  qui  lui  a  été  causé. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  les^  phénomènes  psychiques 
jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  des  accidents  neuras- 
théniques. Si  on  a  pu  les  rencontrer  à  la  suite  de  simple  chute 
ou  de  contusion  sans  importance,  le  plus  habituellement  ce- 
pendant la  frayeur  constitue  un  facteur  important  pour  leur 
production.  Les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  qu'ils 
ne  s'observent  pas  chez  [les  gens  qui,  au  moment  de  l'acci- 
dent, étaient  ivres  ou  plongés  dans  un  sommeil  profond. 

L'influence  de  l'émotion  morale  apparaît  dans  ce  fait  que 
l'on  a  vu  les  accidents  que  nous  étudions  se  produire  chez  des 
mécaniciens  qui  ont  eu  pendant  quelques  instants  la  notion 
claire  d'être  exposés  au  danger  mortel  d'une  rencontre,  et 
qui  sont  cependaut  arrivés  à  arrêter  le  train  avant  la  produo 
tion  delà  collision  et  par  conséquent  n'ont  été  exposés  àaucune 
lésion  matérielle. 
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Frappés  de  ce  fait,  certains  Allemands  ont  déorit  ces  ac- 
cidents sous  le  nom  de  Schrechlâhmungen  (paralysies  par 
frayeur)  et  Page  sous  celui  de  Fright  Neurosen  (névroses  par 
frayeur). 

Presque  tous  les  auteurs  admettent  aujourd'hui  que  pour 
que  ces  accidents  se  produisent  il  faut  une  prédisposition  de 
la  part  du  sujet,  et  Charcota  démontré  quesouvent  le  trauma- 
tisme ne  fait  que  mettre  en  éveil  un  état  diathésique. 

Sur  vingt  observations  recueillies  par  Hoficnann,  il  n'y  avait 
que  quatre  sujets  indemnes  d'antécédents  ;  les  autres  étaient 
des  syphilitiques,  des  alcooliques  ou  des  nerveux. 

Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  constater,  l'indemnité  une  fois 
obtenue,  que  les  malades  cessent  toute  espèce  de  travail  pour 
se  livrer  à  leur  penchant  pour  l'alcool. 

De  nombreuses  hypothèses  ont  été  émises  pour  expliquer 
les  accidents  que  nous  venons  de  décrire. Tandis  qu'enFrance 
on  les  attribue  généralement  à  Thystérie,  en  Amérique  on 
croit  qu'ils  sont  dus  à  la  neurasthénie  et  en  Allemagne  on  les 
considère  comme  des  psychoses. 

Erichsen  les  attribue  à  un  ébranlement  des  cellules  de  la 
moelle  analogue  à  ce  qu'on  observe  dans  la  conmiotion  céré- 
brale. 

Il  admet  : 

La  commotion  de  la  moelle  avec  altération  des  fonctions 
sans  lésion  appréciable  à  nos  moyens  d'investigation. 

La  compression  de  la  moelle  par  un  épanchement  sanguin 
ou  par  exsudats  inflammatoires  (myélite). 

L'altération  de  la  structure  par  suite  d'un  des  états  précé- 
dents. 

La  condition  est  cependant  bien  dififérente  quand  il  s'agit 
du  cerveau  ou  de  la  moelle.  Le  cerveau  est  de  toutes  parts  en 
contact  avec  les  os  du  crâne  qui  sont  à  peine  recouverts  de 
graisse  et  de  muscles  capables  d'atténuer  la  violence  du  choc. 
La  consistance  de  la  substance  médullaire,  qui  est  en  outre 
mieux  protégée  par  le  liquide  cérébro-spinal.  Enfin  la  moelle 
est  mise  à  l'abri  de  violences  extérieures  par  la  colonne  verte- 
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bralô  composée  de  nombreux  segmenta  recûuinerts  par  des 
massesmusculaixes  et  graisseuses.  Elle  n'occupe  q^u'une  faibk 
partie  du  canal  méduUaice  et  esb  maintenue  ra^  pAace  par  ses 
ligaments  et  les  nerfs  qui  s'en  échappent. 

Dans  la  commjQiioa  cérébrale  les  &y^^^^^  d'abord  très 
marquéa»  vont  disparaissant  peuipeu,,  à. HiaiydJïa» die  eequ'oa 
observe  dans,  la  soi-disant  commotion  médullaire,  daoâ  laquelle 
les  phénomènes  morbides  ne  se  montrent  qju'au  bout  d'uB 
certain  tempsi  et  vonJL  crascenéto  pendant  desmûis^. 

La  commotion,  de  la  moelle  (Leydenj|k,  la  coogestion  de  cet 
organe  (Leudet),  les  troubles  circulatoires  par  décfdlement  dtt. 
tissu  cellulaire  (Béiaédikt),.ont  été  cotQsidéré6>  comme  La  cause 
de  ces  (roubles  narveus. 

Lacassagneles  attribue  à  une  myélite.  di^Ouse  ou  transversal 
tandis  que  d'après  Glevenger  les  accidents  sont  dus  à  une 
altôraJion  du  grand  sympathique*  Dans  le  cas  qu^l  rapporte 
il  existait^  il  est  vrai,  une  dégénérescence  de  ce  nerf,  mais  il 
y  avait  également  une  dégénérescence,  seléreuse  artérielle 
sufâsante  pour  expliquer  la  mort  (Sperting  etKxoothal). 

En  1884,Walton  et  Putnam,  assimilant  les  troublesnervauz 
occasionnés  par  le  traumatisme  aux  symptômes  de  Vkysiéne, 
considèrent  le  traumatisme  comme  un  d£s  agents  pîrovocateurs 
de  cette  affection. 

Cette  théorie  fut  acceptée  par  Charcot,  Page,  Bouveret  qui 
rattachèrent  les  troubles  nerveux  a  Thystérie.  Ckarcot surtout 
démontra  que  les.  troubles  nerveux  succédant  au  traumatiraie 
(paralysies^  contractures^  anesthésies)  présentaient  la  plus 
grande  analogie  avec  les  phémomènjea  otoervés  dans  l'hys- 
térie. 

Des  symptômes  neurasthéuiques  peuvent  s'ajouter  aux  mar 
nifestations  hystériques,  et  c'est  à  Vh^Uronieuraatliét^ie  que 
Técole  de  la  Salpétrière  attribue  Tapparition  des  troubles  ner* 
veux  dont  Téclosion  est  favorisée  pai  l'état  mental  dans  lequel 
se  trouve  le  blessé  au  moment  de  TaccidenL 

D'après  Charcot,.  Iss  phénomènes  décriita  soiu  le  nom  de 
railway  spine  et  Thystérle  présentent  les  mémea  caractèrea  : 
les  stigmates  de  Thystôriet  Vévolution^ 
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D'après  lui  à  la  suite  des  traumatismes  il  pourrait  se  déve- 
lopper un  état  mental  particulier  présentant  les  plus  grandes 
analogies  avec  l'état  hypnotique.  Dans  les  deux  cas,  la  spon- 
tanéité mentale,  la  volon.té,  le  jugement  sont  supprimés  ou 
diminués  et  la  suggestion  devient  facile.  G*est  ainsi  qu'un 
traïunatisme  léger  devient  Uoccasion  d'une  paralysie,  d'une 
contracture,  d'une  névralgie.  C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  sur- 
venir des  plégies  simulant  des  lésions  organiques,  bien 
qu'elles  ne  soient  que  des  affections  psychiques  analogues  aux 
paralysies  hystériques.  Il  y  a  suggestion  traumatique  comme 
il  y  a  suggestion  chez  l'hypnotique. 

D'autres  auteurs  enfin,  comme  Meynert,  localisent  les  lésions 
dans  le  cerveau  et  non  pas  dans  la  moelle. 

Cette  opinion  est  partagée  par  Oppeinheim,  qui  fait  remar- 
quer que  les  accidents  de  ce  genre  ne  s'observent  que  rare- 
meat  chez  les  blessés  dont  l'attention  est  absorbée  par  Texis- 
tence  d'un  mal  défini,  tel  qu'une  fracture.  La  frayeur,  selon 
lui,  amène  des  troubles  psychiques  qui  déterminent  et  domi- 
nent les  phénomènes  de  névrose  traumatique. 

Séguin  désigne  ces  accidents  sous  le  nom  de  psychoses  et 
non  de  névroses. 

Westphal  et  Grasset  font  de  la  névrose  traumatique  une 
affection  indépendante  de  l'hystérie,  dont  elle  différerait  par 
sa  ténacité  et  par  un  état  mélancolique  et  hypocondriaque 
particulier. 

En  un  mot  le  problème  reste  posé  entre  les  auteurs  qui  con- 
sidèrent les  accidents  comme  produits  par  une  lésion  maté- 
rielle déterminée,  et  ceux  qui  pensent  qu'il  y  a  simplement 
modification  de  la  nutrition  et  par  suite  trouble  fonctionnel 
plus  ou  moins  durable. 

Tout  en  me  ralliant  aux  idées  de  M.  Gharcot,  je  pense  que 
dans  l'état  actuel  de  la  science  et  en  l'absence  d'autopsie 
bien  avérée,  il  est  impossible  de  fournir  des  arguments 
péremptoires  en  faveur  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  hypothèses. 

Pronostic.  —  L'évolution  des  accidents  que  nous  venons  de 
décrire  plaide  en.  faveur  de  l'hypothèse  qui  le?  crna^din 
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comme  un  trouble  fonctionnel  et  non  comme  une  altération 
de  structure  des  organes.  Aussi  le  pronostic  est-il  relativement 
favorable,  en  ce  sens  que  les  phénomènes  morbides  dispa- 
raissent en  général  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Quelquefois  cependant  la  guérison  n'est  pas  obtenue.  Dans 
ces  cas  on  peut  admettre  qu'il  existait  des  lésions  du  système 
nerveux  central  échappant  aux  moyens  d'investigation  dont 
nous  disposons  aujourd'hui. 

Un  blessé  neurasthénique,  lors  même  qu'il  est  le  plus  sin- 
cère du  monde,  ne  peut  s'empêcher  d'exagérer  son  incapacité 
présente  et  de  croire  à  Timpossibilité  d'un  retour  complet  à  la 
santé.  Ajoutons  à  cela  les  incertitudes  que  les  hommes 
d'affaires,  les  formalités  judiciaires  viennent  jeter  dans  cet 
esprit  ébranlé,  et  nous  aurons  l'explication  de  la  marche  de 
la  maladie,  qui  en  général  s'améliore  notablement  dès  que  le 
litige  a  été  définitivement  tranché. 

L'absence  d'occupations  et  d'exercice  amène  à  elle  seule  des 
troubles  digestifs  et  nerveux  qui  prolongent  l'état  neurasthé- 
nique du  blessé.  Ces  troubles  disparaissent  aussitôt  que  les 
occupations  peuvent  être  reprises,  c'est-à-dire  quand  le  ma- 
lade, après  le  jugement  du  procès,  a  obtenu  l'indemnité  qui  lui 
est  définitivement  allouée. 

Cette  influence  de  l'indemnité  ne  peut  être  discutée  quand 
on  compare  la  fréquence  des  neurasthénies  à  la  suite  des  ac- 
cidents dans  les  chemins  de  fer  ou  dans  les  mines,   au  petit 
nombre  des  malades  nerveux  observés  dans  nos  salles  de  chi- 
rurgie et  qui  ont  subi  des  traumatismes  aussi  graves  sans 
qu'ils  puissent  espérer  de  dommages-intérêts.  Il  n'est  pas  de 
chirurgien  qui  ne  soit  frappé  du  peu  de  phénomènes  neuras* 
théniques  observés  chez  des  manœuvres  qui  ont  eu  des  mem- 
bres écrasés,  chez  des  maçons  ou  charpentiers  qui  en  tombant 
de   hauteurs    quelquefois   considérables    ont    certainement 
éprouvé  un  ébranlement  profond  du  système  nerveux.  Ces  bles- 
sés n'ont  rien  à  espérer  de  personne  et  ont  hâte  de  se  remet- 
tre au  travail  pour  gagner  leur  pain  et  celui  de  leur  famille. 
Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  dire  que  l'existence  de 
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phénomènes  neurasthéniques  ne-  compromet  en  aucune  façon 
la  durée  de  l'existence. 

En  général  les  blessés  peuvent  reprendre  complètement 
leurs  occupations.  Exceptionnellement  ils  sont  plus  fatigables, 
plus  impressionnables  et  moins  aptes  à  se  livrer  à  leurs  occu- 
pations habituelles. 

Il  faut  faire  entrer  comme  élément  de  pronostic,  l'état  de 
santé  antérieure  du  blessé,  ses  habitudes  de  sobriété  ou  d'in- 
tempérance, ses  occupations  professionnelles  qui  peuvent  avoir 
déterminé  chez  lui  un  épuisement  nerveux  plus  ou  moins 
considérable. 

Il  faut  se  rappeler  que  sur  vingt  individus  atteints  de  né- 
vrose traumatique  Hoffmann  n'en  a  trouvé  que  quatre  qui 
antérieurement  jouissaient  d'une  bonne  santé  complète. 

Judd  vit  la  santé  revenir  complète  chez  vingt-six  blessés 
déclarés  incurables. 

Davidson  dit  n'avoir  pas  encore  rencontré  un  cas  qui  ne  se 
soit  terminé  par  la  guérison  une  fois  le  procès  terminé.  Cette 
opinion  est  soutenue  par  Murphy,  Price,  Remondino,  etc. 

Page,  dont  l'autorité  en  la  matière  ne  saurait  être  contestée, 
considère  que  le  retour  à  la  santé  complète  est  la  règle  et  que 
les  malades  peuvent  reprendre  tôt  ou  tard  toutes  leurs  occupa- 
tions. Dans  les  cas  où  le  rétablissement  est  incomplet  il  y 
aurait,  d'après  cet  auteur,  lésion  matérielle  ou  affaiblissement 
de  la  force  intellectuelle. 

Il  cite  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  les  plus 
invétérés  disparurent  le  jour  où  llndemnité  fut  réglée. 

Les  blessés  que  j'ai  pu  retrouver  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long  étaient  presque  tous  complètement  guéris. 

Cependant  il  faut  constater  que  dans  certains  cas  les  blessés 
restent  plus  impressionnables  à  la  fatigue,  plus  irritables, 
plus  craintifs  pour  voyager,  plus  nerveux,  plus  sujets  aux 
maux  de  tête,  etc.,  tous  phénomènes  d'importance  secondaire 
et  qui  peuvent  s'expliquer  par  la  dépression  nerveuse  à 
laquelle  a  été  soumis  le  blessé  pendant  des  mois  et  des 
années. 

Il  m'est  impossible  de  comprendre  comment  Oppeinheim  a 
T.  172  39 
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pu  écrire  que  sur  trente-six  malades  observés  par  lui  il  n'y  a 
pas  eu  de  guérison  et  seulement  six  amélioiations. 

Je  ne  ftaurais  davantage  admettre  l'tqitii'ion  de  Hodges  qui 
n'aurait  constaté  que  douce  guériBotm  mr  vîi^t  et  un  malades. 
Les  Mis  que  j'ai  observés  contreâÎBeDt  d'osé  manièn  absotoe 
ces  statistiques. 

Tbaitehïnt.  —  Tous  les  auteurs  s'acct^ent  k  dire  que  le 
traitement  estbeancoup  plue  facile  loreque  la  question  indem- 
nité  n'est  pas  en  jeu. 

Un  des  premiers  devoirs  du  médecin  consiste  à&TOriser 
dans  la  mesure  de  ses  moyens  le  règlement  du  litige  entre  les 
parties  adverses.  Malheureusement,  devant  les  exigences  le 
plus  ordinairement  exi^r^s,  la  solution  amiable  eut  rarement 
obtenue.  II  n'en  reste  pas  moins  établi  que  le  médecin  doit 
faire  tous  ses  efforts  pour  empêcher  le  malade  d'avoir  des 
préoccupations  psychiques  au  point  de  vue  des  suites  gue 
peut  avoir  son  accident. 

Une  deuxième  indication  consiste  k  eonstraire  le  malade  & 
un  travail  nécessitant  une  attention  soutenue  et  éveillée. 

Lorsque  les  accidents  ne  sont  pas  assez  considérables  pour 
condamner  le  malade  an  repos,  le  médecin  devra  s'efforcer  de 
conserver  la  santé  générale  dans  un  état  satis&usaal  :  de  la 
nourriture  substantielle,  à  petites  doBes,  des  promenados 
hygiéniques  n'allant  pas  jusqu'à  la  fatigne,  la  distraction  mo- 
dérée seront  prescrites  avec  avantage. 

L'insomnie  devra  être  combattue  dans  la  mesure  da  po»- 
sible  par  le  bromure  dont  il  faudra  se  garder  d'abuser,  le 
chloral,  les  opiacés . 
L'alcool  doit  être  interdit. 

T^  traitement  moral  devra  jouer  un  grand  rOle  pourenrayrr 
rche  des  accidents.  Le  médecin  s'efforcera  de  persuader 
tient  que  son  mal  blés  que  réel  est  suBceptible  d'amélii)- 
progresstve. 

évitera  les  excitations  moralM  ou  physiques  trop  vio* 
,  et  on  s'abstiendra  soigneusement  des  médicatioos  k 
fracas  (électrotbérapie,  massage,  gymnastique).  Page 
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insiste  beariccmp  sur  la  nécessité  de  ne  pas  multiplier  les  ex- 
ploratloBB  an  moyen  dfnstruments  de  précision  :  esthésiomètre, 
•campimètre,  ophtalmoscope,  appareils  électriques. 

Par  contre  le  changement  de  milieu,  le  séjour  à  U  campa- 
gne, l'hydrothérapie  donnent  en  général  de  bons  résultats. 
Notre  expérience  ne  nous  permet  pas  d'en  dire  autant  de  la 
suggestion. 

Il  reste  entendu  que  les  difEârçAts  ajcaptômes  cépbaiiques, 
thoraciq^ies  ou  rfxtomitiaiiw  dainoiit  étve  combattais  par  les 
moyens  habituellement  employés. 

En  demittr  lieu  l'isolement  dans  une  maison  de  santé 
pourra,  lorsque  le  malwde  et  la  famille  voudront  bien  s*y  prê- 
ter, donner  d'excetteûts  résrultats. 

^^■■^^^^■— ^■— ^^— ^—  ■  I  — — «n         ■  mmmmm^,mmm>mm\ 
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Hôpital  de  lâ  Ghabitj.  —  Sfiavias  sa  M.  le  prousseur  DuPLiT. 

SUR  m  CAS  DE   DÉCOLLEMENT  ÉPIPHYSAIRS  TRAUMATIQUE  DE  ï/SXt 

TRÉHITÉ    SUPÉRIEURS    M  l'hUUÉBUS   KVm    DÉPLACEKBNT    lA- 

COHPLBT . 

Par  A.  Dwmmumf 
Chef  de  CUniqne  chimrgtqale  à  la  Cbaiité. 

GlémeBoe  A...,  14  ans,  éeolière,  est  amenée  par  sa  mère  le  4  fé- 
▼riar  1893  èrhôpital  de  la  Charité,  sernce  de  M.  le  professeur  Du- 
pley,  pourun  traumatisme  du  membre  sapérieur  droit.  G^est  une 
grande  fitletto  pâle  et  maigre,  non  encore  réglée,  qui  a  eu  vers 
6  ans  une  pleuro-pneumonie,  à  10  ans  la  Taricelle,  et  qui  malgré  son 
a>Pf«reBce  ohétrve  jouit  d'une  assez  bonne  santé. 

En  entrant  dans  la  salle  elle  soutient  de  la  main  gauche  son  avant- 
bras  dfoit^  sa  iôto  est  inclinée  sur  Tépaule  droite. 

La  mala^  tvovs  dît  qu'il  y  a  une  heure  environ,  elle  a,  en  glissant 
sur  un  trottoir,  fait  une  chute  sur  le  coude  droit  et  ressenti  une 
douleur  si  vive  dans  Tépaule  correspondante  qu'elle  s^est  évanouie. 
An  bout  de  quelques  instants  elle  se  remettait  et  pouvait  venir 
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jusqu'à  la  ChariU.  Poar  la  déshabiller,  nous  d«T0ii8  user  dea  plus 
grandes  précautions  car  elle  souffre  du  moindre  mouvement  qu'on 
imprime  au  membre  supérieur  droit.  Le  thorax  et  les  épa'jtes  étant 
découvertes,  nous  constatoas  que  le  coude  droit  est  porté  en  arriére, 
le  bras  dans  une  abduction  assez  prononcée,  l'avant-bras  Qécbi 
presque  à  angle  droit  sur  le  bras,  toujours  soutenu  par  la  main 
gauche. 

Il  n'T  a  pas  de  déformation  de  la  région  claviculaire,  du  moignon 
de  l'éi>su1s  dans  son  ensemble,  toutefois  la  partie  antérieure  de  la 
i4^oa  deltoidienne  fait  une  légère  saillie  en  arant  comparatiTement 
A  «etle  du  cOté  gauche. 

t,a  peau  de  la  région  olécranienne,  siège  du  traumatisme,  ne  pré- 
sente qu'un  peu  de  rougeur,  pas  d'ecchymose,  pas  de  plaie,  il  y  a  en 
cet  endroit  un  peu  de  sensibilité  à  la  pression,  mais  en  somme  pas  de 
lésion  appréciable. 

Sur  le  moignon  de  l'épaule,  la  peau  est  également  saine.  La  p«l- 
paiion,  très  facile,  à  cause  de  la  maigreur  de  la  malade,  permet  de 
reconnaître  que  la  clavicule  n'est  pas  fracturée.  Il  n'y  a  rien  dn  cAté 
de  l'acromion,  de  l'apophyse  coracoTde,  la  tète  humérale  est  en  place 
et  la  pression  sous  la  voûte  acromio-coracoldienne  est  très  suppor- 
table. La  région  antérieure  du  moignon  de  l'épaula  est  douloureuse 
quand  on  la  palpe,   il  ne  semble  pas  y  avoir,  en  cet  endroit,  le 
moindre  épanchement  sanguin.  Adeux  bons  travers  de  doigt  environ, 
an-dessous  du  milieu  de  l'espace    ioter-acromio-eoracoldien,   on 
détermine  par  ta   pression  une  douleur   excessivement   vive.    Un 
examen  attentif  permet  de  reconnaître  en  cet  endroit  uns  saillin 
osseuse  dont  les  caractères  méritent  d'être  étudiés  de  prés.  Après 
avoir  reconnu  le  grosse  et  la  petite  tubérosité  de  rbuméms,  on  suit 
au>des30UB  d'elles  nn  bord  osseux  large  d'environ  2   centimètres, 
bord  qui  o'eiitque  lré«  médiocrement  tranchant  et  appartient  taf-i- 
fesloment  à  l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  humérale.  Entr* 
cette  extrémité  supérieure  déplacée  eu  avant  et  peut>élre  un  peu  an 
dedans  et  la  tète  qui  a  conservé  ses  rapports  normaux,  existe  une 
dririTARiiion   où  le   doigt  peut  s'accrocher  ;  il  j  a  14  une  vérilabla 
d'escalier  formée  par  l'extrémité  supérieure  de  ladiapbTse 
e.  Malgré  un  eiamen  des  plus  attentifs  il  ne  nous  a  paa  414 
de  constater,  à  la  partie  postérieure  du  moigaon  ds  l'épaula^ 
■esaion  sous  l'épiphyse  humérale  supérieure,  dépression  sap- 
d  priori. 
sent  aucune  saillie  dans  le  creux  axillaira.  En  on  mol. 
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rexiremité  supérieure  du  corps  de  rhumérus  parait  surtout  déplacée 
directement  en  avant.- 

Il  n'y  a  pas  de  mobilité  anormale  appréciable»  pas  de  crépitation 
non  plus.  Gomme  Tépiphyse  et  la  diaphyse  ne  se  sont  point  com- 
plètement abandonnées,  je  cherche  à  constater  si  les  mouyements  de 
rotation,  imprimés  à  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus,  ne  se  trans- 
mettent point  à  la  tète  bumérale,  mais  je  suis  vile  arrêté  dans  cet 
examen,  par  la  contracture  réflexe  des  muscles  de  l'épaule  et  ne  puis, 
par  conséquent,  en  tirer  aucun  renseignement. 

L'articulation  scapulo-humérale  ne  parait  être  le  siège  d'aucune 
lésion  et  la  pression,  au  niveau  de  l'interligne,  ne  réveille  que  des 
douleurs  assez  peu  vives. 

Après  aToir  mis  le  bras  sain  dans  une  position  symétrique  au  bras 
malade,  je  constate  que  l'humérus  droit  n^est  pas  raccourci. 

Les  mouvements  volontaires  sont  absolument  impossibles,  car 
dès  que  la  malade  cherche  à  remuer  le  bras  elle  souffre  beaucoup. 

L'examen  ayant  duré  assez  longtemps,  la  malade  nous  prie  de  ne 
lui  rien  faire,  et  nous  nous  contentons  de  lui  appliquer  une  écharpe, 
la  priant  de  revenir  le  lendemain.  Ce  n'est  que  quatre  jours  après 
notre  premier  examen  que  nous  la  revoyons.  La  douleur  est  moins 
vive,  on  peut  écarter  un  peu  le  bras  du  tronc,  l'en  rapprocher,  porter 
la  main  du  côté  malade  sur  l'épaule  gauche,  mais  tout  mouvement, 
de  rotation  provoque  une  douleur  fort  accusée.  Toujours  pas  de  cré- 
pitation. 

Nous  cherchons  à  réduire  le  déplacement  par  des  tractions  modé- 
rées, faites  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  tandis  qu'un  aide 
fixe  l'épaule,  nos  tentatives  sont  infructueuses.  Nous  faisons  alors 
asseoir  la  malade  sur  un  lit  ;  un  lacs  qui  doit  faire  la  contre-exten 
sion  passe  dans  l'aisselle,  est  attaché  à  la  barre  transversale  du  pla- 
fond du  lit,  l'avant-bras  est  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  et  nous 
attachons  à  un  autre  lacs,  fixé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  une 
corde  qui  soutient  un  poids  de  3  kilogrammf^s,  poids  qui  doit  en  fai- 
sant Textension,  vaincre  la  résistance  des  muscles.  Au  bout  d'une 
demi-heure,  nous  constatons  que  le  déplacement  en  avant  persiste. 
Nous  remettons  une  simple  écharpe  et  prions  encore  la  malade  de 
revenir  le  lendemain.  C'était  le  sixième  jour  après  l'accident,  nous 
administrons  le  chloroforme  jusqu'à  résolution  complète  et  nous 
tentons  de  nouveau  la  réduction  de  la  difformité.  Nous  échouons 
pour  la  troisième  fois,  et  comme  les  manœuvres  de  la  journée 
précédente  ont  amené,  dans  le  membre,  quelques  douleurs,  nouv 
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profitons  du  somimeil  chlfrofbBmif^HC  pour  appli^er  an-  appitll 
plftirô.  Etait-il  bien  nécessaire?  Toujours  es&*il  qam  am\maÉBg&^ 
appliqua  lo-iOfôyrier,!.  ftUf  Mftiré  la  8  manu  Ai  oetie.  époque,  no«s 
coBAtatonsuoei  légère  alropteiodûitoîdiomio^nii^  nous  aotniiieB  tito 
satisfaits  du  sésultat  foBfitiooAei..  A.  psiaoïirapparail  élaâ44l  koté  qam 
la.  naïade^  q^kl  depuis  rimtaAbiliaBtioiL  complota^,  n'avni  ptaO'  ée 
douleucsi  postait  facilement  et  sans  flonffraiico  ht  main  snr  rëp««i« 
g^aïu^be,  sur  la  tâte,  devrièra  le  dos.  Bn  un  mot^  toas  loamtOTamoiit» 
étaient  rétablis  et  la  rptolftftn  imprimée  à  restDônnid  iafirîeim  ée 
ros.du  braSf  faisait  tourner  la  tète  biunéiale<  dont,  la  conselidaMoD 
était  parfaite^ 

La  difformité  persistante  ne  gênait  en  rien  Ir  malade  q^^  rtfvo  m» 
mois  après.  La  lejRée  dfi  plains^  anratty  sMiai  l'ittiluenoa  de  quelques 
massages  et. de  douches  attlftitouaest  chamteSy  im  disparaître  la  léger» 
aljropliie  deltoïdiemu»  qufavaîeniiameBéai  ok'  lé'traaiaÉinme  et  Fim- 
molHliaatioo. 

Kéflexioni,  —  Le  diagnostic  de  décollement  épipbyaaire  de  Texlré* 
mité  supérieure  de  rhumérus  avec  déplacement  incomplet  de  la  dia- 
pByi^  humé^ale  en  avant»  m*a  paru  s'imposer  ici. 

Le  moignon  de  l'épaule  n'était  point  aplati^  l'acromion  ne  faisant 
pas  de  saillie  anormale,  on  constatait  nettement,  au-dessous  de  lui^ 
la  présence  de  la  tête  huméralô  et  ces  signes  réunis  ne  permettaient 
pas  de  s^arréter  un  instant  à  Tidée  d'une  luxation  de  la  tête  humé- 
raie  en  avaut. 

L^'ge  du  sujet,  le  siège  élevé  de  la  dépressîoQ  osseuse  résultant  du 
déplacement  en  avant  de  Teztrémité  supérieure  de  ladiaphjse  humé» 
raie,  dépression  siégeant  immédiatement  au-dessous  des  lubéroaltàs» 
l'existence  en  cet  endroit  d'un  point  très  douloureux,  le  changoment 
de  Taxe  du  bras  qui  est  dirigé  très  en  arrière,  sont  autant  do 
symptômes  qui  appartiennent  au  décollement  épiphysaire.  On  lea 
trouve  tous  réunis  dans  notre  observation. 

Je  n'ignore  pas  comBien  est  difficile  le  diagnostic  de  la  fractora 
du  col  chirurgical  avec  le  décollement  épiphysaire*  de  rextrémité 
Supérieure  de  l'humérus,  d'autant  plus  que  ce  dernier  peut  a'accon^ 
pagner  d^une  fracture,  ainsi  qu'en  técnoigne  un  cas  publié  par  Lang;» 
et  cité'par  Helferich  (1).  le  pourrais  rappeler  tous  lea  signes  de  la 


MM^ 


U)  Klnoisseii.  Sieçons  elMqaes  sur  tes  mdaélei  dS*  n^ipareir  loooaio 
«otsnr.Paris^  Masaon»  IttO. 
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fradurê  eu  col  ehirorgieal  et  diejrcher,  ea  les  oppoaanA  à  ceux  que 
j'ai  reDCODftréa,  à  juaiifier  mon  diagnostic.  Jl*aime  miaax  répéter 
que  je  n'»  reieDU  pour  éliminer  la  fracture  que  trois  points  :  d'abord 
le^  Bièg%  élevé  de  TeoitréDiité  aupérieure  de  la  dialyse  immédiate- 
ment au-dessous  des  tubérbsités  ;  les  caractères  de  Tarôte  osseuse 
formée  par  la  diaphyse^  aréta  moîna  YÎve  que  celle  qui  existe  d*ordi- 
iMnre  dans»  les  fractures  ^  anfla  et  surto«t  j'ai  tenu  comf  te  de  Tâge  de 
hi  malade,  ht  fracéure  du  oi^  ckirurgical  da  rhumérus  étant  extrê- 
mement rare  aa-4eaaouSi  d^  2^ ans. 

Un  autre  point  m*a  frappé  dans  cette  observation.  C'est  le  lieu. 
d'applici^n  de  la  violenaa.  Noire  maUde  est  très  affirmative  à  ce 
svjel  ;  eUeest  tombée  sut  le  coude,  l'épaule  n'a  pas  porté  sur  le  soL 
Or,  dans  les  observationa  q^^j'alpaUre,  le  décoUement  épif^yeaire 
de  l'extrénûlft  aspérieuie  de  l'humérua  s^esi  toujours  produit  à  la 
suiiad'uiittrattiiiatâame'dumAîgiion  de  l'épaule.  M.  Rollet(l)  écrit  : 
«  Ajouiona  encorOf  comme  élément  du»  diagnostic,  la  nature  du 
traumattama;  dana  le8iiiaaa.cas  que  noua  rapportons  et  dans  quatre 
autres  observés  par  11.  Peaicei,  il  s'agissait  d'une  cause  direote,  d'une 
chute  sar  le  mioigaieii  de<  L'Ôpaale.  »  On  voit  qu'il  ne  faut  pas  prendre 
cette  affirmatioft  à  la  lettre,  eUe  eal  vraie  dans  l'immense  maijorité  des 
eaa^  je  ne  sais  s'il  y  a  quelquea  eieeptioosy  quoi  qu'il  en  soit,.!!  y  en 
a  une»  en  la  trouaro  dana  l'observatieii  einieaaus  rapportée. 

La  disjonction  de  Fépipbyae  humérale  supérieure  peut  être  com.- 
piôte  ou  incomfilàtB.  D'apiièsle  psof.  EL  H.  Moore,  d»  Elacheslerr  elle 
serait  le  plus  souvent  incomplète,  Hamilton  (2)  exposeainai  les  idées, 
de  son  cooipatnote  :  «  Le  proL  Moore  fait  remarquer  que  le.  dépia- 
eemeni  n'est  pas  d'ovdinaîre  complet,  mais  qme  Uextrémiié  supé- 
rionre  du  fragment  inférieur  ee«  portée  eu  dedans,  «ur  une  étendue 
égale  au  quart  de  son  diamètrev  elle  est  arrêtée  eu  ce  point  parce 
qu'une,  eonveiité  deee  fragsaent  inférieur  se  logjs  dana  une  concavité 
natureDe  do  ftagnuent  supérieur.  Le  fragment  supérieur  se  renverse 
ates  sens  rinfineaco  des  muscles,  aen.  berd  interne  remontant 
dana  tai  cavité  gktooide  eé  aon  bord  oiteme  descendant  jusqu'à 
ce  qaHl  soit  arrêté  pac  le  capsulai.  Si  dans  ce&  conditions  le 
bras  est  porté  en  ajranà  et  en  hauti  jusqu'à,  pceudre  une  position 

(1)  Note  sur  le  décollement  Juxta-épiphysaire  traumatique  de  Textré- 
mité  supérieare  de  rhuméras.  Lyon  médicai^  1991;  n«  3. 

(2}  Traité  praG^que  des  fhtctures  et  des  luxatlonsi  page  206.  Trad.  Poin- 
sot,  Paris,  18d4. 
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verticale,  le  fragment  supérieur  ou  épiptiyse  demeurera  fixe,  maintena 
qu'il  est  par  la  capsule  qui  s'insère  au  bord  externe  et  postérieur  de 
la  tète,  tandis  que  le  fragment  inférieurou  diapbyse,  aidé  par  TaclioD 
naturelle  des  muscles,  se  portera  en  dehors  et  reprendra  sa  position 
normale  ». 

Nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  connu  cette  manœuvre  paisquVUe 
a  permis  au  prof.  Moore,  une  réduction  facile  dans  trois  cas,  et  cela, 
aux  deuxième,  quatorzième  et  dix-septième  jours.  Elle  échoue 
quelquefois,  mais  d'autres  que  son  auteur  l'ont  employée  et  s'en  sont 
également  bien  trouvés. 

Que  doit-on  faire  en  présence  d'un  décollement  épipbjsaire  de 
Textrémité  supérieure  de  l'humérus?  La  conduite  varie  «selon  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  affection  récente  ou  ancienne. 

Dans  les  cas  récents,  si  le  déplacement  est  incomplet,  peu  pro- 
noncé, si  le  deltoïde  souvent  embroché,  ne  parait  pas  intéressé,  il 
nous  semble  indiqué  d'essayer,  sous  le  chloroforme,  à  cause  de  la 
douleur  qui  sans  anesthésie  rendrait  toute  manœuvre  inutila,  le  pro* 
cédé  de  Mcore.  Il  consiste  à  porter  le  bras  en  avant  et  en  haut 
juaqu^è  lui  faire  prendre  une  position  verticale,  puis  à  rabaisser  eo 
le  rapprochant  du  tronc.  Lu  réduction  est-elle  obtenue?  Uneécharpe 
de  Mayor  nous  parait  suffire  è  la  contention  des  fragments.  Le  dépla- 
cement incomplet  et  peu  accusé  persiste- t-il,  rencontre-t-on  uoe 
arête  peu  tranchante,  séparée  du  doigt  explorateur  par  l'épaisseur  da 
muscle  deltoïde?  il  faut,  à  notre  avis,  laisser  les  choses  en  l'état  et 
se  contenter  encore  d'une  écbarpe  ou  d'un  appareil  plâtré,  quitte  à 
intervenir  plus  tard  si  les  fonctions  du  membre  étaient  entravées. 
C'est  ce  que  nous  avons  fait  et  nous  n'avons  qu'à  nous  louer  de  noire 
conduite,  puisqu'un  mois  après  la  levée  de  l'appareil,  les  mouvements 
du  membre  supérieur  ne  laissaient  rien  à  désirer. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d'un  décollement  épiphysaire  compliqué 
de  plaie  ?  Il  faut  à  l'exemple  de  Lange  (1),  Esmarch  (2),  WoIeQer  (3), 
pratiquer,  si  cela  est  nécessaire,  la  résection  immédiate  des  frag- 
ments et  en  tout  cas  les  suturer.  Reconnatt-on  sous  les  téguments 
une  pointe  aiguë  ayant  embroché,  traversé,  déchiré  le  deltoïde,  il 
bous  semble  rationnel  de  tenir  encore  la  même  conduite. 

En  ce  qui  concerne  les  cas  anciens,  ce  sont  les  fonctions  du 
membre  qui  doivent  être  prises  en  considération  pour  décider  ce 
quUl  convient  de  faire.  Les  mouvements  spontanés  du  bras  sont-ils 


(1-2-3;  la  RoUet.  Loe.  eU. 
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limités  (obs.  I  de  Rollet),  8ont*il8  impossibles,  entraloant  Tépaule 
(obs.  Il  de  Rollet}^  il  me  parait  indiqué  de  réséquer  et  de  suturer  les 
fragments  puisque  les  observations  publiées  nous  montrent  que  dans 
de  semblables  cas,  les  résultats  de  Tintervention  sanglante  ont  été 
des  plus  heureux. 

Je  ne  veux  point  terminer  sans  faire  remarquer  que,  si  l'irréductibi- 
lité est  la  règle,  dans  les  décollements  épiphysaires  de  l'extrémité 
supérieure  de  Thumérus,  on  trouve  cependant  des  observatioûs  où  le 
déplacement  se  corrige  assez  facilement.  Je  n'en  veux  pour  preuve 
que  les  trois  cas  oùMoore  parvint,  avec  sa  manœuvre,  à  remettre  lus 
extrémités  osseuses  en  place;  et  je  citerai  enfin  une  très  belle  obser- 
vation de  M.  Kirmisson  (l)  ayant  trait  à  un  décollement  épiphysaire 
de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus,  avec  déplacement  complet 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  diapbyse  humérale  en  dedans  de  la 
coracoïde,  où  la  réduction  fût  des  plus  faciles,  sous  le  chloroforme, 
et  qui  se  termina  par  une  guérison  parfaite  esthétique  et  fonction- 
nelle après  Tapplication  d^une  écharpe  de  Mayor. 


REVUE  GENERALE 
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De  rinflammation  aiguë  de  la  longue  portion  du  biceps  et  de  sa 
gaine,  par  Von  Noordkn.  {BerL  KUn,  Wbc/i.,  n®  35,  i893.)  —  L'au- 
teur rapporte  deux  observations  de  cette  rare  affection.  Dans  un  pre- 
mier cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  32  ans,  bien  portant  et  sans  tare 
organique,  qui,  à  la  suite  d*un  pénible  travail  consistant  à  couper, 
plusieurs  jours  durant,  des  et  jûes  avec  un  gros  ciseau  de  tailleur, 
ressentit  des  douleurs  très  vives  dans  la  région  antérieure  de  l'épaule 
droite^daos  certains  mouvements  du  bras;  la  peau,  le  volume  du  bras 
et  de  l'articulation,  ne  présentaient  rien  d'anormal;  maisile  patient 
tenait  son  bras  ballant,  ou  de  préférence  maintenait  avec  la  main 
gauche  le  coude  droit  en  demi-flexion.  On  pouvait  faire  exécuter  des 
mouvements  mais  ils  étaient  douloureux,  en  particulier  ceux  de  rota- 
tion et  de  populsion  du  membre  en  arrière  ;  toutefois  l'articulation 
ne  paraissait  pas  du  tout  malade.  L'examen  du  tissu  périarticulaire 
et  celui  des  gros  nerfs  et  du  point  de  Erb  par  l'électricité  ne  déce- 

(1)  Kirmisson.  Loe.  oit. 
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lait  rien  non  pkts.  Pas  de  Èèire.  Mais  Pa  gooKidre  bîcipitale  était 
très  sensible  à  la  pression,  et  Ton  j  pereefait  même  de  1»  crépitation. 
Inapplication  de  compresses  fanmides  et  eltaudes,  le  maswge  et  le 
repos  amenèrent  en  huit  on  &n  jours  une  gnérison  eempldte. 

Dans  un  second  cas,  il  s*agit  d'un  homme  de  36  ans,  bien  znasclé, 
qui,  également  à  la  suffe  d'un  trarail  exagéré  de  son  bras  droH,  res- 
sentit dto  violentes  douleurs  dans  Tépaule  droite  7  il  ne  pouvait  plier 
le  bras  à  angle  droit.  On  sentait  un*  léger  genfl^snient  sur  la  Mgne 
médiane  de  l'humérus,  au-dessous  de  là  téfe  artieuiafre^  eir  somme 
entre  le  trochin  et  le  trochiter  ;  la*  peau  ne  présentatt  aucun  signe 
dinffammation,  et  d'autre  part  le  malade  se  rendait  hn^méme  corap^ 
qu'il  ne  souffrait  pas  dans  ParticultatioB.  Pendant  la*  ilenoo  ferefle 
de  ravant-bras,  et  quand  on  portait  le  bras  en  arriére,  ov  per^vait 
du  frottement  dur,  qu*oir  ne  pouvait  sentir  k  la  simple  palpation* 
Grâce  à  un  traitement  analogue  à  celui  du*  premier  cas,  teuta  dboK 
leur  dSisparut  en  buft  jours,  mais  il  persf ata  un  senlf ment  de  ftiltgue 
encore  quelque  temps. 

U  fr'a^isBatttSn  sommsi  aii  j^oint  de.  vue  6tiûlogiqjae,d'une  exagéra- 
tion de  travail  du  bras  droit,  auquel  prit  surtout  part  le  biceps  pour 
les  mouvementa  de  flexion  de  Tavanfr-bras  combinés  avec  la  supina- 
tion. C'est  une  inflammation  ayant  môme  explication  que  celle  qui 
survient  dans  certaines  professions  au  carpe,  au  métacarpe,  etc. 
(blanchisseuses,  tresseers  de  corbeille...). 

11  n'y  avait  pas  lieu  de  songer  à  une  synovite  des  bourses  séreuses 
sous-deltordienne  et  sous-acromiale, parce  que  celfes-cî  sont  vanabres 
de  forme  et  de  dimension,  et  qu'enfin  on  ne  peut  les  sentir  que  aï 
elles  ont  donné  naissance  à  un  épanchement  inflammatoire.  Dans  tes 
mouvementa  de  rotation  en  dehors  on  pouvait  nettement  se  rendre 
compte  du  siège  de  la  crépitation,  ce  qui,  joint  au  faible  gonflement 
de  la  région,  ne  permettait  pas  de  penser  à  une  InfTammalion  de  la 
bourse  muqueuse. 


Sarcome'  rénal  ches  un  enfant,  métastase  dans  les  pomnont  ; 
doubla  pneumothorax,  par  Hochard.  {DeuUcHe  med.  Woch,,  n«36, 
1893.)  —  Un  enfant  de  2  ans  1/2  présentait  une  tumeur  du  rein  droit 
qui  s'étendait  du  bord  costal  droit  au  ligament  dé  POupart,  et  qui 
dépassait  à  gauche  Fombinc  de  2  centimètres.  La  palpation  permet- 
tait de  sentir  quelques  nodosités,  et  une  ponction  permit  de  retirar 
un  liquide  sanguinolent,  mêlé  de  nombreuses  particules  d'un  tissu 
que  l'examen  microscopique  montra  être  des  caHulaaroadae  fias  ou 
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moiDS  détruite.  Les  uriDMi^BvateiitjamiMnmi  préMBié  d'anormal. 
L'aaaenitaUoiietla  pereutrioDiie  rdrélswDt  ma  ént  tes  ponmoDa. 

Le  profesHsur  Braun  fit  la  nâphnictomie  et  retira  une  tumear  de  ta 
grosseur  cfano  télé  d'eafant,  d'une  coDsistaoce  passablement  molle, 
avec  une  surface  lisse  qui  présentait  quelques  élevures  grosses 
MHHDftihs  anta  Apigeon.  Blls  était  d^in  griv  nmgeâtra.  L'examen 
interaBcepi<;«m  montra  que  la  Mmciur  étatï  on  sarcome  atréohire 
BjKHiti  dg»  eelhiles  nirsciriKinis  interposées  emtn  cbaqn»  alvéole. 

L'eofant  s&  trouva  fort  bien  de  c«tt9  opération,  et  tout  ftisait  pré- 
voir oc  magnifique  résultat  quand  subitement,  cinq  jours  après  l'în- 
tnreDtiott',  l'onfant  so  mit  à  crier  et  k  respirer  plur  rit^  qu'à  l'ordi- 
mrirv.  ke  pouls  devenait  plus  petit  et  plus  fréquent  ;  une  cuillerée  k 
oa(&  de  Bh«p  diaeode  amem  on  assoupissement  d'une  dbmi-heure  de 
durée-,  après  quoi  Tenfïint  seréTeills,  cria,  respira  anxieusement,  et 
mourut  en  qnelquas  miantes. 

A  l'aatopsie'en  trouva  l^vgmgfiona  mésentériques  enraUrs,  mais 
oQ^qu)  aanto  la  plus  «or  jeor,  eefut  l'état  du  diapbragme  qnî  parais- 
sait considéraftlement  «baissa,  aussi  ouvrit^in  la  cavité  pleurale  :  11 
stSefesppa  de»  dMiz  côtés  une  assez  grande  quantité  d'air.  Les  deux 
poumons  étaimt  alfoiasés,  et  les  pl&vT«B,  particnKèrement  celTes  de 
gauclie,  étaient  souîevées  par  de^nombrenses  nodosités  néoplasiques. 
Les  cavités  pleurales  renfermaimt  encore,  mais  en  plus  grande  quan- 
tité à  gauebe,  an  liqside-  clair  jaunâtre-.  Eit  ramphssant  d'eau  ces 
omîtes  plenrales,  afin  die  htre  affïiisser  les  poumons,  et  en  intm- 
drrissitf  un  tube'  d'eau  dans  la  trachée  pour  j  insufOer  de  l'air,  on  vit 
imsortlr  TaJr  en  lieax  points  du  sac  pleural  &  travers  nne  tumeur 
grosse  comme  an  œuf  de  pouls,  et  qui  éfaft  fmpfanttf  par  nne  base 
étroite  sur  la  snrfMe  inffirienre  du  lobs  supérieur  gandie.  Le  même 
phéBomén»  se  produisait  i  travers  unv  tunleur  analogue,  qui  était 
appen^fl  à  Itr  surface  tnffiHeure  dé  lu  pointe  antAïeure  du  lobe 
médian  droit.  Su  pressant  svr  ces  divers  pofnts  on  en  Ihisait  sortfr 
nne  bouîne  trév  épaisse,  gris  reogeAtre.  Le  poumon  gauche  était 
recouvert  de  nombreuses  nodosités  d'un  volume  supérieur  à  des 
nfliaattefl,  et  (tiaparniaa  régalièreEMDl  vu  toata  la  Boriaco  pulmo- 
naira.  La  pièvie,  unio  et  bril4antov  rscoarrait  toittaa  cna  aspérités, 
etl«  tistu.  polaunaira  pénétrail  I 
91'iLn'aB  pwmii  Ain  disÉingai 
sentait  un  état  analogue,  et  des 
pMvM  daa  véskuln  d'air, 
eatle  ùi^  G«Biblaliitn  dn^i 
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pour  comprendre  la  rapidité  avec  laquelle  se  produisit  ce  double 
pneumothorax  sous  Pinflaence  môme  d*une  cause  aussi  légère  que 
les  cris. 

L.    CORONAT. 

Traitement  opératoire  de  la  péritonite  tabercnlense,par  Gonitzir. 
{Deutsche  med.  fFochemchrift,  n<>  29,  1893.)  -—  La  valeur  du  traite- 
ment  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse  a  été  vivement  discu- 
tée ;  il  s'en  faut  du  reste  qu*à  Thcure  actuelle  elle  soit  reconnue 
par  tous.  Dans  les  7  cas  rapportés  ici  par  Conitzer  il  s*agit  d'enfants 
âgés  de  2  à  9  ans.  On  eut  affaire  4  fois  à  la  forme  exsudatîve  ca- 
ractérisée par  de  l'inflammation  superûcielle  diffuse  du  péritoine 
avec  de  nombreux  mais  très  petits  tubercules  sur  les  surfaces  parié* 
taie  et  viscérale  et  du  liquide  séreux  épanché  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Dans  tous  ces  cas,  la  santé  générale  des  jeunes  sujets  était 
relativement  satisfaisante.  De  l'anorexie,  un  peu  d'abattement  et  de 
l'aversion  pour  la  marche,  étaient  les  principaux  symptômes.  Selles 
quelquefois  colorées  en  gris,  mais  pas  autrement  ictériques. 

Les  3  autres  cas  appartenaient  à  la  forme  sèche  adhéâive  avec 
son  cortège  de  troubles  généraux  et  de  douleurs  abdominales. 

L'intervention  chirurgicale  fut  limitée  à  une  incision  abdominale 
immédiatement  suturée  après  l'évacuation  du  liquide.  On  ne  fit  ja- 
mais ni  lavage  ni  aucune  manipulation  dans  la  cavité  abdominale. 
Les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  exsudative  furent  suivis  d'une 
guérison  duntble  ;  dans  chacun  de  ces  cas,  l'examen  microsco- 
pique des  tissus  montra  la  structure  caractéristique  du  tubercule, 
les  cellules  géantes  et  dans  2  cas  on  trouva  le  bacille  de  Koch. 
Dans  les  3  autres  cas,  on  trouva  des  nodules  tuberculeux,  caaéeax 
et  des  bacilles.  Un  des  petits  malades  bénéficia  d'une  façon  relative 
de  l'intervention  chirurgicale  par  la  cessation  des  douleurs,  mais 
pas  autrement.  Les  deux  autres  moururent  rapidement. 

Tous  ces  cas  sont  étudiés  bien  en  détail  par  Conitzer  qui  en  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

i.^  La  péritonite  tuberculeuse  est  spontanément  curable  :  la  forme 
sèche  dans  très  peu,  la  forme  exsudative  dans  bon  nombre  de  cas; 

2*  Toutes  les  formes  peuvent  être  guéries  ou  tout  au  moins  aaié- 
liorées  par  la  laparotomie,  même  lorsque  d'antres  traitements,  la 
ponction  comprise,  ont  échoué. 

d«  Les  résultats  de  Tintervention  dépendent  :  a)  de  la  férnae  de 
Taffection,  les  meilleurs  résultats  étaient  obtenus  danslea  cas  de  pé- 
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ritoniie  avec  ôpanchement  ;  b)  de  la  darôe  de  la  maladie  ;  c)  des  com- 
plications éventuelles. 

40  L*opôratioD  est  contre-iDdîquée  dans  les  cas  avancés  ou  dans 
ceux  où  la  tuberculose  a  déjà  atteint  d'autres  organes. 

b^  Aucune  explication  ne  peut  être  donnée  de  la  raison  de  TefTet 
curateur  de  la  laparotomie. 

Gart. 

Un  cas  de  xona  du  pied,  par  Exlby  et  Griffith.  {Médical  Chronicle^ 
mars  1893.)  —  Il  semble  que  rberpôs  zoster  du  pied  soit  une  affec- 
tion extrêmement  rare.  C'est  ainsi  que  Pye  Smith  pensait  qu'aux 
membres  inférieurs  il  présentait  cette  particularité  d'être  toujours 
confiné  à  la  cuisse  ou  aux  fesses  ;  qu'Hutchinson  disait  n*en  avoir  ja- 
mais vu  plus  bas  que  le  genou,  mentionnant  cependant  le  cas  de 
Bavensprung  où  l'éruption  s'étendait  jusqu'au  milieu  du  mollet. 
Toutefois,  en  1881,  Ghurton  en  publiait  un  cas  avec  extension  des 
vésicules  jusque  sur  la  surface  externe  du  petit  orteil.  L'observation 
d*Exley  et  Griffith  concerne  une  dame  de  45  ans  s'étant  foulé  le  pied 
droit  et  y  ayant  ressenti  au  bout  de  quelques  jours  de  vives  douleurs 
lancinantes,  tandis  qu'apparaissaient  un  certain  nombre  de  vési- 
cules ei  de  groupes  de  vésicules  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du 
pied  et  des  orteils  ainsi  que  sur  le  bord  interne  du  tendon  d'Achille 
si  nettement  caractéristiques  que  le  diagnostic  de  zona  s'imposait.  Si, 
dans  le  cas  présent,  on  considère  les  régions  où  les  plaques  vésicu- 
leuses  ont  fait  éruption,  on  voit  que  toutes  sont  innervées  par  des 
filets  dépendant  du  grand  sciatique  et  de  ses  divisions  poplitées  : 
sur  le  dos  du  pied,  le  nerf  musculo- cutané  naissant  du  sciatique 
poplité  externe  ;  à  la  plante  du  pied,  les  nerfs  plantaires  externe  et 
interne  et  le  rameau  cutané  calcanéen  issus  du  tibial  postérieur  qui 
est  la  continuation  du  sciatique  poplité  interne.  La  peau  du  bord  in- 
terne du  tendon  d'Achille  où  se  trouvaient  deux  vésicules  d'herpès 
zoster  est  probablement  innervée  parle  nerf  saphène externe,rameau 
cutané  du  sciatique  poplité  interne.  Relativement  à  l'étiologie,  Exley 
et  Griffith  estiment  qu'ici  le  traumatisme  subi  provoqua  l'éruption 
d'herpès  zoster  en  lésant  les  filets  nerveux.  On  a  du  reste  déjà  rap- 
porté des  cas  de  zona  traumatique. 
^  Cart. 

Do  la  phlébotomie  dans  certaines  formes  hémorrhagiqnes  de  la 
tnbercnlose  pulmonaire,  par  Huggard.  [British  med.  Journal^ 
28  janvier  1893.)  —  Jusqu'ici  les  auteurs  ont  plutôt  consi  1ère  les  hé- 


moptysies  lBber«il«uM  ooaine  una  coiitr»-iadie«ti«tt  à  U  iwi^*e. 
Baggard  estime  qae  dans  cortainea  formée  de  tabarealoBB,  oUe  p«t 
Stm  pntiqoAa  «rec  grands  «vanUges.  Salon  tau  ^  tabwcnleux  %ai 
dans  une  hémortn»  perd  ÏM  ou  aiB  «nBUDM  d«  «i«.  i»  Toît  p» 
pour  cela  «w  «Ut  s*ate^  âttvenir  ptau  maumia,  bioB  aa  contra^ 
il  semble  éprooTer  quelque  soulageiiwnl.  Vaiû  dMx  obaervaliooa 
rapportées  par  Hoggard  â  l'appui  de  sa  thise  : 

1<T  cat.  —  Vu  jeune  homme  de  bonne  apparence  mais  ayant  dea 
antécédenU  béréditiiree,  eut  une  abondante  bémoptysia  en  aïril  Ï890 
puh  une  seconde  en  novembre  de  la  môme  année. 

A  son  arrÏTée  à  Davos  aa  commencement  de  1801,  Te  malade  pré- 
senta les  signes  stéthosco piques  d'une  cavernule  du  sommet  droit  ; 
les  crachats  renferment  des  fibres  élastiques  et  des  bacilles  da  Koch. 
EléTation  de  la  température,  vers  la  fin  de  la  journâe,  sueurs  noc- 
turnes. Après  quelques  mois  da  séjour  à  Davos,  Tétat  général  du  ma- 
lade s'était  considérablement  amélioré;  il  était  même  devenu  plé- 
thorique. Se  promenant  un  soir  dans  sa  cbambre,  il  eut  soudain 
l'impression  que  quelque  chose  se  rompait  dans  sa  poitrine  entre  le 
mamelon  droit  et  le  sternum  ;  quelques  instants  après  il  cracbail  du 
sang  à  plaine  bouche.  Au  point  indiqué  par  le  patient,  l'susculta- 
lion  révélait  de  nombreux  rftles  humides  à  bulles  moyenoes.Quelques 
ionrs  après  cet  incident,  la  malade  eut  de  nouveau  la  même  impres- 
sion de  rupture  et  de  nouvelles  hémoptysies.  C'est  alors  que  consi- 
dérant l'état  pléthorique  de  son  client  et  la  haute  tension  du  pouls, 
Suggard  fut  convaincu  que  le  seul  traitement  rationnel  était  de  loi 
faire  une  apotiaUon  sanguine,  mais  par  une  autre  voie  que  le  pou- 
mon. Saignée  de  l.SOO  grammes  au  pli  du  eoude.Le  patient  supporta 
cette  ai  abondante  émission  sanguine  sans  éprouver  de  faiblesse^ 
disant  au  contraire  se  trouver  de  mieux  en  mieux  i  mesure  que 
s'écoulait  le  sang.  Au  printemps  de  I8V2,  il  quittait  Davos  dans  un 
bon  état  de  santé  qui  s'est  maintenu  tel  jusqu'ici. 

2<  cas.  —  Uù  jaune  homme  après  avoir  été  atteint  en  1890  iTiD- 
fluenza  avec  pleurésie,  eut  en  mai  et  juin  1891  d'abondantes  hémop- 
tysies survenues  au  cours  d'une  santé  qui  semblait  excellente.  Eq 

"" le  da  la  même  année,  le  malade  arrive  à  Davos  :  signes  atô- 

liques  d'une  tuberculose  au  début  du  sommet  droit.  Pouls 
112,  tension  élevée.  En  octobre,  hémoptysie,  pouls  116  i  124. 
ade  est  très  pléthoriqua.  Saignée  de  MO  gMomea.  Le  pools 
&  38.  Après  awir  eu  un  iaataot  de  faiUisaa  au  ooara  4a  1k 
I,  le  palient  dit  en  avoir  éprouvé  un  grand  soulagemenL  New- 
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yelld  hômoptysie  en  noyembre,  pouls  108,  face  congesiionnôe.  Pen- 
dant .cinq  jours  de  suite,  iiémoptysies  de  60  à  120  grammes.  Teaaion 
élevée  du  pouls.  Tous  ces  pliénoinônes  se  xôpèteat  dans  le  cours  de 
décembre»Huggard  se  dôcide^lorsà  faire  une  saignée  del80.graauaeB 
au  pli  du  coude  depuis  laquelle  il  n'y  eut  plus  d'hémoptysies.  Le 
malade  fut  aiors  suivi  attentivement  :  les  râles  humides  disséminés 
sur  le  lobe  supérieur  droit  disparurent  peu  à  peu,  la  tempéraUirii 
revint  à  la  normalegraduellement,  mais  versie  milieu  de  février  1892 
la  haute  tension  du  pouls  et  l'aspect  pléthorique  du  nutlade  faisant 
craindre  un  retour  offensif  des  hémoptysies,  le  malade  se  ûi  enlever 
120  grammes  de  sang  environ.  Le  pouls  tombe  de  120  à  96.  Depuis 
cette  époque  Tétat  du  malade  continua  de  s'améliorer  et  biea  que  la 
tuberculose  ne  soit  pas  devenue  silencieuse  «  quiescent  » ,  la  marche 
en  est  lente.  Il  semble  que  dans  ces  deux  cas,  Tétat  congeatif  des 
poumons  était  la  cause  des  phénomènes  morbides  :  hémoptysies, 
tension  élevée  du  pouls,  etc.  Ainsi  dans  le  premier  cas  où  1.500  gr. 
de  sang  furent  enlevés  avec  bénéfice  manifeste  pour  le  patient, 
il  n'est  pas  douteux  que  si  le  sang  n'eût  pas  été  tiré  du  hraa, 
il  se  fût  rapidement  fait  un  chemin  hors  des  vaisseaux  trop  remplis, 
d'où  :  ruptures  vasculaires  et  série  d'hémoptysies  jusqu'à  suffisanta 
déplétion.  Tel  est  du  moins  Tavis  d'Huggard  qui,  du  reste,  n'a  re- 
cours à  la  phlébotomie  que  si  son  malade  est  un  congestif,  que  si  le 
tuberculeux  n'est  point  encore  un  phtisique,  ce  mot  pris  dans  le  sens 
que  lui  donnait  Trousseau. 

Càbt. 
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Du  traitement  dn  pied  bot,  par  Wolev.  (Société  libre  des  chirurg. 
de  Berlin,  12  décembre  1892.)  —  L'auteur  montre  les  résultats  quMl 
a  obtenus  dans  le  traitement  de  divers  pieds  bots  (367,  dont  95  pa- 
ralytiques, 137  pieds  plats,  48  pieds  équins  ou  talus,  etc.),  eu  em- 
ployant ce  qu'il  nomme  c  l'appareil  par  étapes  ».  C'est-à-dire  qu'il 
se  base  sur  la  c  force  de  transformation  »  pour  obtenir  le  change- 
ment de  la  forme  anormale  des  os,  repoussant  ainsi  le  redressement 
immédiat  et  violent.  La  forme  des  os  s'adaptant  à  la  fonction  de  ces 
os,  l'auteur  veut  rendre  au  pied  ses  fonctions  normales  en  quelques 
séances,  espacées  les  unes  des  autres  de  peu  de  jours,  jusqu'à  ce  que 
les  os  du  pied  aient  repris  leurs  formes  normales,  sans  avoir  eu  à 
déchirer  aucun  ligament,  ni  à  écraser  ou  à  fracturer  aucun  os. 


6?4  REVXJE  OÉMBKALB. 

Après  avoir  fait  sous  le  chloroforme  la  section  du  tendon  d'Achill* 
et  des  tendons  des  musclée  fléchisseurs  commuD  des  doigts  et  tibial 
postérieur,  on  applique  un  bandage  à  emplAtre  adbésif  de  Sayre,  et 
immédiatement  par-dessus  un  appareil  plâtré  augmentant  le  redre»* 
sèment  :  on  doit  arriver  ainsi  au  même  résultat  que  celui  obtenu 
sans  narcose  avec  effort,  mais  pourtant  sans  violence.  Puis  deoz  on 
trois  jours  aprôs  ^le  pied  du  malade  étant  déjà  beaucoup  mienij  on 
fait  un  second  redressement  —  c'est  la  deuxième  étape  —  soit  ea 
faisant  un  nourel  appareil,  soit  en  coupant  un  coin  sur  le  cbU  laté- 
ral du  premier  appareil.  En  procédant  ainsi  en  deux,  trois,  quatre 
étapes  dans  l'espace  de  une  à  troij  Bemaine!-,  on  arrire  chaque  fois, 
mSme  dans  les  cas  graves,  à  remettre  le  pied  dans  ses  rapports  d« 
statique  normaux.  Les  os  ont  encore  leurs  formes  défectneu8es,mais 
la  plante  du  pied  touche  le  sol,  les  doigts  regardent  en  dehors,  et  le 
talon  est  en  pronation.  Ce  résultat  obtenu,  on  racle  les  parties  trop 
épaisses,  et  on  enduit  l'appareil  de  silicate  de  potasse;  puis  on  place 
la  pied  ainsi  enveloppé  dans  une  bottine  avec  laquelle  le  malade  va 
pouvoir  marcher,  ce  qui  évitera  l'atrgphie  du  mollet,  et  l'ankjrlose 
des  articulationa  du  pied.  On  laisse  ainsi  pendant  plusieurs  mois  les 
fonctions  du  pied,  redevenues  normales,  ramener  les  os  à  Jenrs 
formes  normales.  On  n'aurait  pas  ainsi  de  récidive  à  redouter,  sauf 
dans  Isa  cas  de  pieds  bols  paralytiques. 

Coron AT, 

Traitement  opàratolre  de  la  tûbercnlosa  pérltoniala  dus  l'anfut, 
par  CoHiTZBB.  (Deuttcke  Me"iz.  Wochensch.  1893,  n*  29.)  —  Les 
conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivsntes  : 

1°  La  gut^rjBon  spontanée  de  la  tuberenlose  péntooéal-  est  pro- 
bable; trè9  rare  pour  la  forme  sèche,  cette  terminaison  est  relativs- 
ment  fréquente  dans  les  formes  sscitiques. 

2°  Les  variétés  susceptibles  d'une  guérison  spontanée  ont  été  con- 
fondues k  tort  par  beaucoup  d'auteurs  avec  une  ascite  essentielle  ou 
avec  une  péritonite  chronique  simple  accompagnée  d'épancbemeoL 
3°  Toutes  les  formes  de  péritonite  bacillée  ne  peuvent  être  gnérîea 
ou  améliorées  par  la  laparotomie,  même  lorsque  les  autres  mode*  de 
-"iments,  la  ponction,  etc.,  ont  totalement  échoué. 

Le  résultat  opératoire  dépend  de  la  forme  de  la  maladie,  de  la 
)  et  de  l'existence  ou  de  l'absence  de  complications. 
Toute  intervention  est  contre-indiquée  cbex  des  enfants   trè* 
ilison  minés  par  une  manîfestalion  tuberculeuse. 
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6<*  Il  est  actuellement  impossible  de  se  prononcer  sur  la  cause  et 
le  processus  qui  amènent  la  guérison  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Nonyean  traitement  de  la  péritonite  tnbercnlense  avec  épanche- 
ment,  par Nolen  (Berlin  KLWochensch.,  1893,  n«  34).  SuivantNolen, 
c^est  le  contact  de  Tair  avec  les  parties  malades  qui  influence  favo- 
rablement les  lésions  de  la  tuberculose  du  péritoine.  Aussi  dans  trois 
cas  a-t-il  au  moyen  d'une  petite  pompe  foulante  fait  pénétrer  do  l'air 
dans  le  ventre  après  avoir  évacué  le  liquide  ascitique.  En  exerçant 
des  pressions,  Tair  est  mis  en  contact  avec  toutes  les  parties  conte- 
nues dans  Tabdomen.  On  Ty  laisse  pendant  cinq  minutes.  Dans  au- 
cun cas  Tascite  ne  s'est  reproduite. 

Gomment  la  laparotomie  agit-elle  sur  la  tuberculose  péritonéale 
des  animaux?  par  Kischenski.  (Çentralbl.  f.  Chir.,  1893,  n^  40).  Les 
expériences  de  Kischenski  ont  été  instituées  à  Moscou  sur  des  lapins 
et  des  cobayes.  Après  avoir  inoculé  ces  animaux  avec  le  bacille  de 
Kocb,  Tauteur  leur  a  ouvert  Tabdomen  au  bout  d'un  temps  variable, 
a  examiné  au  microscope  Tétat  du  péritoine,  dont  il  enlevait  de  pe- 
tits lambeaux  et  a  répété  les  mêmes  expériences  plusieurs  fois  sur  le 
même  animal,  en  comparant  les  résultats  avec  ceux  obtenues  sur 
d'autres  animaux  inoculés^  mais  non  laparotomisés. 

Cinq  à  six  jours  après  Tincision  du  ventre,  Kischenski  a  trouvé  la 
plupart  des  bacilles  renfermés  dans  des  éléments  cellulaires  ;  au 
bout  de  six  à  douze  jours,  les  microbes  avaient  presque  disparu  et 
on  constatait  une  néoformation  de  tissu  conjonctif  jeune.  Chez  les 
animaux  témoins,  les  bacilles  étaient  le  plus  souvent  places  en  de- 
dans des  celluleS;  et  il  njexistait  aucune  néoplasie  conjonctive. 

La  laparatomie  opérait  donc  d'une  manière  favorable  en  excitant 

les  propriétés  phagocy tiques. 

H.  R. 

Tnbercnlose  péritonéale,  par  Rosetier-Woorhof  (Wiener  méd. 
Presse^  1893,  n^  27.  —  Si  nous  rapportons  ce  court  travail,  c'est 
qu'il  contient  une  observation  intéressante  relative  à  une  question  à 
Tordre  du  jour.  Ce  cas  concerne  une  ascite  tuberculeuse  grave  chez 
une  femme  de  21  ans.  La  laparotomie  fut  pratiquée,  mais  l'épanche- 
ment  se  reproduisit.Rosetier-Woorhof  fit  alors  la  ponction  et  injecta 
de  l'air  atmosphérique  aseptique.  La  guérison  s*est  maintenue. 

Du  mécanisme  qai  préiide  à  la  gaérison  de  la  péritonite  tnbercn- 
leose  après  la  laparatomie,  par  Burmk  {CenirML  CAtr.,1893,n<>  34). 
T.  172  40 
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Bramn  a  eu  roccasion  d^examiner  le  péritoine  d'aoe  femme  de 
40  ans  qui  fut  laparotomiaôe  deux  fois  en  huit  Bemainea.  Lors  de  la 
première  interTention  le  péritoine  tout  entier  était  recouvert  de  gra- 
nulations miliaires.  Après  évacuation  de  Tépanchement   mise  à  sec 
de  la  cavité  abdominale  et  insufflation  légère   d^iodoforme,  on  re- 
ferme le  ventre.  Sur  un  fragment  de  séreuse  excisé,  Brumn  trouva  la 
structure  classique  de  tubercules  mais  point  de  bacilles.  Huit  se- 
maines plus  tard,  plusieurs  points  de  suture  étaient  transformés  en 
petits  ulcères  tuberculeux  de  la  peau ,  dans  les  produits  de  sécrétion 
desquels  existaient  de  nombreux  bacilles.  Après  une  injection  inutile 
de  tuberculine^  la  laparotomie  fut  exécutée  une  seconde  fois,  un  demi- 
litre  de  sérosité  fut  évacué.  Depuis  plus  d*un  an  et  demi  la  guériaon 
s*eat  maintenue.  Sur  un  morceau  de  aéreuse  aatové  à  la  deuxième 
intervention,  on  aperoevaii  les  tubercules  infiltréi  de  cellules  rondes 
et  pour  ainsi  dire  rétractés  par  transformation  cicatricielle  du  lissa 
voisin.  Les  cellules  géantes  étaient  détruites,  (Jn  oosstata  à  nouveaa 
Taccès  de  miorobes  dans  les  nodules  tuberculeux. 

La  guérison  paraît  donc  résulter  de  l'infiltration  des  tubercules 
par  des  cellules  rondes  et  de  la  transformation  fibreuse  des  nodules. 
Suivant  Brumn  la  laparotomie  exerce  une  Influence  favorable  en  per- 
mettant révacuation  totale  de  Tépanchement  ascitiqne.  L^action 
chimique  exercée  par  le  liquide  sur  la  séreuse  i^oanaale  empoche- 
rait Torganiame  de  réagir  contre  les  tubercules. 

H.  EtniVBL. 
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▲GADËMIE    DE  MÉDECINE 

Aappyort  sur  le  eencours  pour  le  prix  Laborie.  —  Choléra.  ^  Traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  inhalations  d'air  ozonisé.  —  Pro- 
phylaxie des  accidents  consécutifs  à  Topération  de  la  cataracte.  —  Des 
adhérences  et  brides  amniotiques  comme  cause  d'anomalies  fœtales.  — 
Liste  des  maladies  dont  la  déclaration  est  obligatoire. 

Séance  du  96  septembre.  «—  Rapport  de  M.  CShauvél  sur  le  eon* 
cours  pour  le  prix  Laborie.  Les  mémoires  envoyés  à  rAeadémie 
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sont  lessniyants  :  1^  La  laparotomie  dan5  la  péritonite  tuberculeosa 
pins  spécialement  chez  reniant  par  le  D*  AUbert  ;  en  voici  les  cou* 
elusions  :  rinterrention  ne  doit  pas  être  appliquée  indlfiféremment 
aux  formes  multiples  de  la  péritonite  tubercnlease  ;  si  on  admet 
trois  formes  principales  :  ascitique,  âbrease*  alcéreose  et  ai  on 
sxamine  les  résultats  donnés  par  la  laparotomie  dans  les  diverses 
▼ariétéSy  on  voit  que  si  elle  est  indiquée  dans  la  première  et  dans  les 
suppurations  péritonéales  enkystées  uniloeulaifes  ou  diffuses,  elle 
doit  être  rejetée  dans  les  péritonites  fibreuses  adhésives  qui  gué- 
rissent  seules,  dans  Jes  ulcéreuses  et  les  a«q»parées  multiloculaires 
où  TouTèrture  du  Tentre  ne  fût  que  précipiter  des  accidents  ;  2^  Pré- 
cis de  diagnostic  chirurgical,  par  le  W  Plicque  ;  3*  CSontribution  à 
Tétude  du  tétanos  par  les  D™  Vaillard,  Vincent  et  Rouget.  De  leurs 
recherches  il  résulte  que  le  bacille  de  Nicolaïer,  introduit  seul  dans 
les  tissus  relativement  sains,  ne  parvient  pas  à  s'y  multiplier  et  à 
produire  nne  quantité  de  toxines  suffisante  pour  infecter  Téconomie* 
Pour  que  le  microbe  se  développe,  il  est  néeessaire,  ou  bien  que  les 
chairs  soient  profondémoit  contuses,  altérées,  ou  que  des  organismes 
suppuratifs  (staphylocoque,  8treptocoque,etc.)  viennent  annihiler,  en 
la  détournant,  Taction  destructive  et  bienfaisante  des  phagocytes.  Bn 
outre  le  bacille  tétanique  reste  confiné  au  voisinage  immédiat  de  la 
lésion  et  il  n'est  dangereux  que  par  le  poison  qu'il  sécrète.  Enfin, 
M.  Vaillard  expose  les  multiples  procédés  à  l'aide  desquels  on 
arrive  à  rendre  les  animaux  réfractaires  et  le  sérum  antitoxique  ; 
4<>  Contribution  à  la  chirurgie,  parle  D'  Bockel  de  Strasbourg;  5»  De 
rocclnsion  intestinale  par  calcul  biliaire,  par  le  D'  Dagron  ;  6^  Trai- 
tement chirurgical  de  la  pleurésie  purulente  interlobulaire,  par  le 
D'  Eugène  Rocliard^  ?•  Des  troubles  fonctionnels  consécutifs  aux 
fractures  anciennes  de  la  rotule,  par  le  D'  Choux;  S^  De  la  colonne 
vertébrale  au  point  de  vue  mécanique  ;  fonnsAimi  des  courbures  nor- 
males du  rachis  ;  étiologie,  pafihogénie  et  mécanisme  de  la  scoliose 
primitive  idiopathique,  par  les  D"  Mora  et  Bearnier. 

—  Rapport  de  M.  Worms  sur  le  concours  du  prix  Barbier  en  1693. 
Les  mémoires  adressés  à  l'Académie  ont  pour  objet  le  choléra.  Ce 
sont  :  10  celui  des  D"  Thoinet  et  Dubief  qui  ont  mis  en  lumière  la 
propagation  de  la  dernière  épidémie  par  l'eau  de  Seine  et  la  conta- 
mination des  localités  riveraines  en  aval;  2^  ceux  de  M.  Gaillard, 
dont  un  est  consacré  à  l'étade  des  relations  du  choléra  avec  la  fièvre 
typhoïde  et  démontre  que  les  sujets  précédemment  atteints  de  fièvre 
typhoïde  ne  sont  pas  spécialement  prédisposés  nu  choléra,  qu'une 
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dotbidaenUrie  antécédente  ne  modifie  en  rien  ta  physionomie  de 
l'atteîDtQ  cholérique,  que  te  choléra  survenant  chez  les  typbiques  à 
1&  pâriode  d'état  ne  se  substituait  pas  toujours  d'une  façon  défini- 
tive à  la  dothiénenlérie  mais  suspendait  parfois  momentanément  le 
cours  de  cette  maladie,  et  qu'enfin  li  la  période  d'incubation  l'infec- 
tion  typholdique  pouvait  être  contrainte  à  céder  le  pas  à  l'infection 
cholérique.  Un  des  mémoires  les  plus  impartants  de  M.  Qalliard  est 
celui  qu'il  a  consacré  aui  formes  cliniques  du  choléra  pernicieDX  à 
Paris  en  1^92  :  a)  forme  foudroyante,  dont  la  durée,  dans  les  cas 
mortels,  n'excède  pas  vingt-quatre  heures.  La  mort  peut  êlre  retar- 
dés ou  même  écartée  par  la  transfuBion  intrareineuse  ;  b)  forme  ga- 
lopante (forme  commune],  d'une  durée  de  vingt  heures  à  cinq  jours, 
dans  les  cas  martels.  La  transfusion  intraveioeuse  a  ici  les  mêmes 
rtsuttals  ;  c]  forme  lente,  durant  plus  de  cinq  jours.  Dans  cette  forma 
lente,  3  variétés  :  une  curable,  la  variété  gastro-intestinalo  ;  deux 
constamment  mortelles  :  ralaio-adynamique  et  la  marastique. 

3*  Celui  d'un  auteur  anonyme  relatif  au  choléra  de  16d2  observé  à 
ThApital  Saint-Antoine.  11  est  divisé  en  3  parties,  la  première  cli- 
nique, la  seconde  hcctériologique  et  ts  troisième  consscréa  au  trai- 
tement. 

A.  La  base  de  l'étude  clinique  est  la  suivante  :  le  choléra  présente 
deux  syndromes  :  le  syndrome  di^esff/' et  le  syndrome  atjrifftlé.  Dans 
les  formes  légères,  ce  dernier  peut  manquer.  Dans  les  formes, 
moyennes  ou  fortes,  les  deux  syndromes  existent  en  même  temps  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie,  chacun  d'eux  évolnant  pour  son 
propre  compl«  et  souvent  indépendant  de  son  congénère.  Syndrome 
digestif  avec  Bon  cortège  de  crampes  et  de  douleurs.  La  caractéris- 
tique de  l'algidité  est  dana  l'hypothermie  aiillaire,  dans  la  taiblesae 
eu  la  disparition  de  la  circulation  périphérique,  l'iBchurie  et  l'annrie. 
Deux  variétés  :  Yalgidité  cholérique  vraie  avec  cyanose,  état  normal 
des  pupilles  ou  dilatation  de  celles-ci,  dyspnée  continue  avec  accès 
d'origine  bulbaire,  excitation  et  délire,  mort  subite  possible  par 
syncope  ;  Yalgidité  à  type  urimique,  caractérisée  par  l'absence  de 
cyanose,  la  pâleur  persistante,  le  myosis,  la  somnolence  ou  le  coma, 
observée  surtout  chez  les  sujets  Agés  de  plus  de  50  ans  et  prégaatant 
'•-'■  lésions  rénales  anciennes. 

L'auteur  admet  quatre  types  microbiens  distincta.  Dana  le  prè- 
le bacille  virgule  coïncide  avec  le  bacille  coli  seul.  Dans  le 
ad,  ces  deux  microbes  coexistant,  mais  avec  d'autres  micro-or- 
smee.  Dans  le  troisième,  présence  des  bacillus  coli  purs.  Dana  le 
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quatrième,  coexistence  de  ce  même  bacillus  coli  avec  d'autres  mi- 
crobes, mais  pas  de  bacille  virgule.  Lorsque  les  bacilles  virgules 
existent  il  n*y  a  aucun  rapport  entre  leur  nombre  et  la  gravité  de  la 
maladie.  Le  bacille  coli  se  trouve  immédiatement  aprôs  la  mort  dans 
tous  les  organes  ;  c'est  à  lui  qu'il  faudrait  attribuer  en  général  Fin- 
fection  secondaire  qui  se  traduit  en  clinique  par  la  réaction  typhoïde 
ou  fébrile  du  choléra.  A  l'autopsie  des  cholériques  morts  en  état 
d'algidité  on  ne  constate  immédiatement  après  la  mort  aucun  mi- 
crobe ;  lorsqu'au  contraire  le  sujet  a  succombé  pendant  la  phase 
réactionnelle  tous  les  organes  sont  envahis  par  le  coli  bacille* 

G.  L'auteur  préconise  le  lavage  de  Testomac  contre  les  vomisse- 
ments et  Pacide  lactique,  à  la  dose  de  125  grammes,  contre  la  diar- 
rhée ;  contre  Talgidité  la  balnéation  chaude  et  la  transfusion  intra- 
veineuse  de  sérum  artificiel. 

—  Communication  de  M.  Laborde  où  sont  relatés  de  nouveaux 
faits  de  rappel  à  la  vie  par  les  tractions  rythmées  de  la  langue. 

Séance  du  3  octobre.  —  Correspondance  manuscrite.  Présentation 
d'ouvrages  manuscrits  et  imprimés.  Lecture  de  M.  le  D&  Onimus  sur 
les  erreurs  paradoxales  auxquelles  peuvent  donner  lieu  les  observa- 
tions thermométriques. 

Séance  du  10  octobre.  —  M.  Trasbot  présente  de  la  part  de  l'au- 
teur, M.  Gadiot,  un  mémoire  concernant  la  tuberculose  du  chien. 
M.  Cadiot  y  résume  très  exactement  l'état  actuel  de  nos  connais- 
sances  à  ce  sujet,  en  montrant  la  fréquence  de  cette  affection  que 
beaucoup  de  vétérinaires  confondaient  avec  la  pneumonie  chronique 
et  les  tumeurs  malignes  généralisées. 

—  Rapport  de  M.  Hérard  sur  un  mémoire  de  MM.  Labbé  et  Oudin, 
concernant  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  inha- 
lations d*air  ozonisé.  Il  est  aujourd'hui  démontré  par  de  nombreuses 
observations  recueillies  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  que  les  ané- 
mies, même  les  plus  graves,  les  plus  invétérées,  cèdent  aux  inhala- 
tions d'ozone  et  cela  en  l'absence  de  toute  médication  adjuvante.  Le 
travail  de  MM.  Labbé  et  Oudiu  renferme  les  résultats  obtenus  par 
ce  traitement  chez  38  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire-: 
7  au  premier  degré,  23  au  deuxième,  8  au  troisième  ;  tous  sans 
exception  ont  éprouvé  une  amélioration  considérable,  durable  chez 
un  certain  nombre,  temporaire  chez  quelques  autres  qui  étaient 
arrivés  à  un  état  de  cachexie  profonde.  Ces  heureux  résultats  ont  été 
confirmés  par  d'autres  observateurs,  le  D'  Collard,  de  Liège,  le 
D'  Caillé,  de  New-York,  le  D'  Bontemps,  de  Saint^Raphaèl,  par 
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M.  Desnos  à  la  Charité,  par  M.  OlIÎTier  à  rbôpttal  de»  Ënfanls,  eoii 

par  M.  Hérard  kinonôoM. 

Probablement  Toz^me  agit  eomme  Tair  pur,  seul^meot  an  acoa- 
tuant,eD  renforçant  cette  ^etioD,  démontrée  aujoard'hni,  »  pnissaatf 
dans  le  traitement  de  la  tubercnlose  pulmonaire.  Une  ingéneuK 
hypothèse  est  celle  de  M.  Gantrelet  qui,  constatant  qne  Toione  aci- 
difie le  sang  et  ayant  dénuontrè  que  le  produit  tobercalenz  ne  seâé- 
▼eloppe  que  dans  un  milieu  alcalin,  est  porté  à  attribuer  les  hoas 
résultats  de  ta  médication  à  la  modification  surrenoe  dans  les  mi- 
lieux  de  réconomie,  principalement  dans  le  sang.  Oaoi  qu'il  ea  soit, 
les  résultats  thérapeutiques  paraissent  à  Tabri  de  toate  contestation. 
L'air  ozonisé  combat  eficacement  Tanémie ,-  il  egît  faTeraUement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire^  en  modifiant  Tôlat  géeéral  ds 
malade,  plus  lentement  l'état  local.  La  guérison  D*est  oMene 
qu'après  un  trait^nent  prolongé. 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  la  prophylaxie  des  accidents 
infectieux  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte. 

Ces  accidents,  comme  Tiritis  suppurati^e,  paraissent  profeair  des 
bords  libres  des  paupières  qui,  en  tout  teaps^  hébergent  des  aienK 
organismes  de  la  suppuration.  Sur  10  sujets  cataractes  ou  non,  à 
paupières  inéprochables  et  à  roies  lacrymales  normales,  on  a  passé 
sur  le  bord  patpébral  ioférieur  un  fil  de  platine  préaishknent 
chauffé  à  la  lampe  et  on  a  ensemencé  avec  des  tabès  de  gélese  m 
d'agar.  Tentes  les  cultures  ont  été  positives  et  ont  consisté  en  sla» 
phylococcus  huit  fois,  et  deux  fois  en  un  mélaDge  de  oelni-ci  attc 
Taureus.  Chacune  des  cultures  a  serri  à  inoenler  la  eoreée  da 
lapins,  et  dans  tous  les  cas  on  a  tu  apparaître  un  abeès  eomèen  ac 
point  piqué.  Or,  tous  ces  accidents  sont  conjurés  si  en  prali^ne  li 
lavage  au  biiodure  des  bords  palpébraux  et  le  brossage  soîgneaxdes 
bords  palpébraux  à  l'huile  biiodurée,  apréa  quils  ont  été  drisses 
avec  une  solution  de  carbonate  de  soude.  L'irritation  qui  sa  lésnlls 
est  nulle,  on  se  réduit  h  peu  de  chose. 

--  Des  adhérences  et  brides  amniotiques,  comme  cause  d^anemalies 
fiœtales,  par  M.  Guéniot.  Il  s'agit  d'en  fœtus  du  sexe  férainia,  at  à 
t^nie  et  dont  la  tête  est  le  siège  d'anomalies  profondes.  CelleM 
sont  manifestement  la  conséquence  de  larges  et  solides  adbéreacsi 
entre  l'amnios  et  la  région  frooto-pariétale  gauche  da  crftae.  Coa- 
menl  ces  adhérences  se  forment-elles  et  à  quel  âge  ds  la  vie  fasiale' 
Presque  certainement,  c'est  à  Tabsence  on  à  la  quantité  insnflsaate 
du  liquide  amniotique  que  lenr  existence  est  dne;  et  œla  à  vae  date 
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trôs  rapprochée  du  moment  de  la  coDception.  Telle  est  du  moins 
ropinion  de  M.  Darestê,  appuyée  sur  un  grand  nombre  de  faits 
expérimentanz.  Quant  à  la  cause  de  cette  insuffisance  de  liquide, 
origine  première  de  tous  les  «désordres  consécutifs»  on  ne  possède»  à 
rheure  actuelle,  aucone  donnée  sérieuse  qui  puisse  la  faire  pres- 
sentir, 

Béanee  du  17  octobre.  —  Rapport  de  M.  Vallée  sur  les  maladies 
épidémiques  entraînant  la  déclaration  obligatoire •  La  déclaration  à 
Tautorité  publique  de  tout  cas  de  maladie  inCsctieuse  ayant  été 
rendue  obligatoire  par  Tarticle  15  de  la  loi  du  30  novembre  lSt)2, 
l'Académie  avait,  sur  la  demande  du  ministre  de  Tlntérieur,  à  dresser 
la  liste  de  ces  maladies.  Pour  quelques-unes,  il  ne  pourra  y  avoir  de 
désaccord.  Quelques  autres,  au  contraire,  ont  donné  lieu  à  une  dis- 
euesion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Leroy  deMéricourt,  Brouardel, 
Leraboullet,  Grancber.  Voici  La  liste  qui  n  ^té  votée  :  cboléra  et 
maladies  cbolériformes  ;  fièvre  jauae,  pests,  variole  et  variololde, 
scarlatine,  suette  miliaire,  diphtérie  (croup  et  angine  couenneuee), 
fièvre  typhoïde,  typhus  eianthématiqne ,  dyssenterie,  infections 
puerpérales,  ophtalmie  des  nouveau-néa* 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Ledé^  d'un  niémoire  sur  la  mortalité  des 
nouveau-nés  placés  en  nourdce  dans  leur  premier  mois,  et  sur  les 
rapports  de  cette  mortalité  avec  les  conditions  actuelles  de  transport. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Qlycogénie. 

Séance  du  9  octobre  1893.  —  Blycogéme  dans  linfeetion  charbon- 
neuse^ par  M.  Roger.  On  connaît  les  modifications  que  subit  la  gly- 
cogénie  hépathique  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  maïs 
on  n*a  pas  encore  étudié  celles  qui  se  produisent  au  cours  des  in- 
fections. C'est  ce  qui  a  engagé  Tauteur  à  entreprendre  quelques  re- 
cherches avec  la  bactéridie  charbonneuse. 

Ce  microbe  a  la  propriété  de  consommer  le  glycogène  qu'on  ajoute 
aux  bouillons  de  culture;  au  bout  de  vingt-quatre  heures  cette 
substance  a  disparu  et  sa  transformation  a  été  complète,  car  on  ne 
trouve  pas  trace  de  sucre.  Les  mêmes  phénomènes  se  passent-ils 
dans  Torgunisme  vivant?  On  serait  tenté  de  le  croire  tout  d*abord« 
•car  chez  les  animaux  qui  succombent  au  charbon,  le  foie  ne  contient 
plus  de  glycogène;  mais  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
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bouillons  de  culture,  la  transformatioa  n'est  pas  complète;  le  foie  a 
le  sang  renferment  encore  de  la  glycose. 

On  est  donc  conduit  à  étudier  simultanément  les  raiiations  de  b 
glycogénie  hépatique  et  de  la  glycohémie. 

^ans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit  premières  heures  ajués 
Inoculation  du  charbon,  les  animaux  semblent  bien  portants;  ù  ot 
les  sacrifie,  on  constate  que  le  foie  contient  beaucoup  de  gljooftee; 
le  sangrenferme.de  0,714  à  1  0/00  de  sucre,  c*esi-à-dire  des  doses 
égales  ou  légèrement  inférieures  aux  doses  normales.  Plis  tard 
apparaissent  les  symptômes  graves  de  rinfectioa  ;  la  température 
centrale  s'abaisse;  le  sang  contient  de  nombreuses  bactéridîM  :  à  ce 
moment,  le  foie  ne  renferme  plus  de  glycogène,  mais  le  sang  est 
plus  riche  en  sucre  qu*à  Tétat  normal  :  il  renferme  de  2,21  i 
2,97  0/0  de  cette  substance.'.Il  semble  donc  qu*à  la  fin  de  la  malaèe 
charbonneuse,  le  glycogène  hépatique  soit  rapidement  transfoméea 
glycose  et  que  les  tissus  soient  devenus  incapables  de  eonseiiBer 
Texcès  de  sucre  fourni  par  le  foie.  Mais  ce  qu'on  comprend  oMiss 
bien,  c'est  que  les  bactéridies  si  nombreuses  dans  les  oi^gaoes  et 
dans  le  sang,  ne  transforment  pas  ce  sucre.  Il  faut  donc  adaïaitrs 
qu'elles  ne  se  comportent  pas  de  la  môme  façon  dans  las  booiiloas 
de  culture  et  dans  l'organisme  vivant. 

Un  autre  résultat  confirme  cette  manière  de  voir  :  dans  U  sérosiU 
qui  s'accumule  parfois  au  point  d'inoculation,  on  trouve  toujours  de 
grandes  quantités  de  sucre  malgré  la  présence  des  bactéridies. 

En  résumé,  la  fonction  glycogénique  demeure  intacte  peodasl  les 
premiers  temps  de  l'infection  charbonneuse  :  à  ce  mome&t  U  qoaa- 
tité  de  sucre  contenue  dans  le  sang  est  normale  on  légèresieat  tinù* 
nuée.  A  la  fin  de  l'infection  charbonneuse,  le  glycogène  hè^stiqae 
disparait  rapidement  ;  il  se  produit  alors  une  notable  hypergly- 
cémie. 
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VARIETES 


—  Une  nouyelle  imprévue  est  venue  attrister  encore  le  monde  mé- 
dical. Le  professeur  Léon  Le  Fort  qui,  le  17  octobre  dernier,  prési- 
dait, plein  de  vie  et  d*ardeur,  la  séance  de  TAcadémie  de  médecine, 
succombait  subitement  le  surlendemain  dans  sa  propriété  de  Sologne 
où  il  était  allé  prendre  quelque  repos. 

La  carrière  du  professeur  Le  Fort  avait  été  rapide  dès  le  début. 
Né  le  5  novembre  1829,  Le  Fort  était  nommé  externe  des  hôpitaux 
en  1850,  interne  en  1852,  puis  aide  d'anatomie  et  docteur  en  1858. 
Peu  après  son  retour  de  la  guerre  d^Ilalie  pour  laquelle  il  s*était  en- 
gagé comme  chirurgien  sous-aide  volontaire,  il  devenait  prosecteur 
à  la  Faculté,  puis  chirurgien  des  hôpitaux  et  agrégé.  Enfin  en  1873 
il  était  désigné  pour  la  chaire  de  médecine  opératoire. 

Nous  ne  pouvons  que  mentionner  quelques-uns  de  ses  remar- 
quables travaux  :  sa  thèse  d^agrégation  sur  les  vices  de  conforma* 
tion  de  l'utérus  et  les  moyens  d'y  remédier,  ses  études  sur  la  résec* 
tion  du  genou  et  de  la  hanche  ;  ses  articles  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  sciences  médicales  relatifs  aux  plaies  et  aux  anévrysmes 
de  la  carotide,  de  Taxillaire,  de  la  sous-clavière  et  du  tronc  brachio- 
céphalîque,  enfin  la  révision  ou  plutôt  la  refonte  totale  du  Traité  de 
médecine  opératoire  de  Malgaigne. 

Son  talent  d'exposition,  Toriginalité  de  son  esprit,  la  profondeur 
de  son  érudition  lui  ont  valu  bien  des  succès  comme  orateur,  comme 
écrivain,  comme  professeur,  et  s'il  soutint  parfois,  dans  certaines 
discussions,  des  théories  paradoxales,  en  opposition  avec  les  doc- 
trines modernes,  on  fut  toujours  unanime  à  reconnaître  la  vigueur 
de  son  argumentation  et  sa  probité  scientifique.  Ajoutons,  pour 
achever  de  caractériser  l'homme,  que  son  honorabilité  profession- 
nelle a  été  souvent  citée  comme  un  exemple.  C'est  qu'en  effet,  ainsi  ' 
que  l'a  dit  M.  Périer,  dans  le  discours  qu'il  a  prononcé  sur  sa  tombe 
au  nom  de  F  Académie,  €  la  belle  devise  de  la  Société  de  chirurgie, 
<  j^TitÂ  dwM  la  science ^moralUé  dont  Vart  »  était  personnifiée  dans 
Le  Fort  ». 

—  Le  registre  d'inscriptions,  ouvert  à  la  Faculté  de  médecine  le 
Jeudi  12  octobre,  pour  le  premier  trimestre  de  Tannée  scolaire  1893- 
1894,  sera  clos  le  18  novembre  à  3  heures. 
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«•  Une  session  pour  les  ezameDs  d*of8eier  de  santé  sera  oinerte 
à  Tavenir  dans  les  premiers  jours  de  Dovembre  près  les  Écoles  :; 
médecine  et  remplacera  la  session  d'an'ii,  qui  est  supprimée,  r. 
sera  réservée,  comme  Tétait  la  session  d^avril,  aux  caodidats  aj-x*- 
nés  à  la  session  d'août 

A  partir  du  l**^  décembre  1893  sont  abrogées  toutes  les  dispu- 
tions réglementaires  relatives  aux  circonscriptioBS  des  dirais  éb- 
blissements  d'enseignement  médical  en  ce  qui  concerM  les  éiadei 
pour  TofBciat  et  la  réception  des  officiers  de  santé. 

-—  Gommé  nos  lecteurs  le  savent  déjà,  c'est  a  partir  du  l*'  dé- 
cembre prochain  que  sera  mise  en  vigueur  la  loi  du  30  novembre  1892 
sur  Texercice  de  la  médecine. 

—  Des  travaux  de  canalisation  sont  actuellement  en  cours  d'exécu- 
tion dans  les  hôpitaia  de  Paris  non  encore  complètement  muais  dL 
tout-à-l'égout,  pour  conduire  directement  à  Tégoat  les  matiéits 
provenant  des  cabinets  d'aisances  et  les  détritus  de  toute  espèce. 

Quant  aux  linges,  ouates  de  pansement  et  poussières  de  baJaynres 
provenant  des  salles  des  divers  serrioes,  ils  sont  incÎBéffés  dêms  da 
fours  spéciaux  dont  tous  les  hôpitaux  sont  en  ce  momesl  pourras. 

Reste  la  question  de  la  stérilisation  des  crachats  de  tabercslssx, 
qui  sera  résolue  sous  peu,  PAdmtnistration  de  TAsâstnee  publique 
ayant  décidé  rinstallation  dans  chaque  hôpital  roeevant  das  phti- 
siques d'un  appareil  de  stérilisation  md  hoe. 

—  L'Association  générale  des  médecins  de  France  est  autorisés  I 
accepter  le  legs  de  10.000  francs  qui  lui  a  été  Ikit  par  le  E^Forflle. 

L'Association  des  médecins  aliénistes  est  aussi  autorisée  à  accep- 
ter un  legs  de  même  importance  de  ce  généreux  donateur. 

XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome  (avril  1894]. 

On  nous  communique  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  et  très  honoré  confrère. 
Au  nom  du  Comité  français  d'initiative  et  de  propagande  du  If 
Congrès  intemaHonal  dewédeci^e^  j'ai  Phonneur  de  voua  anaoooer 
que,  par  décision  du  Comité  central  italien,  en  date  du  SO  }«nlM 
dernier,  le  XI*  Congrès,  qui  devait  avoir  lieu  à  Rome  du  21  septeoiTV 
au  l*r  octobre  prochain,  est  renvoyé  au  mois  d'avril  1894  (t\. 

(1)  Ud  avis,  qui  sera  inséré  ultérieurement  dans  tous  les  joumam  d^ 
médecine  annoncera  la  date  à  laquelle  commenceront  les  opérations  «Si 
Congrès. 
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Une  noie,  communiquée  à  la  Presse  médicale  par  le  Comité  exé- 
cutif et  que  je  reprodais  ci«eQtttre,  indiqae  d^nne  leçon  Irés  précise 
qael  eet  le  seul  motif  de  cet  ajoamement. 

Tous  les  souscriptears,  qui  onl  versé  le  montant  de  leur  cotisa- 
tion au  Secrétariat  général  du  Comité  fran^is,  et  qui,  n'ayant  plus 
Fintention  de  se  rendre  à  Rome  en  1894,  désireraient  Aire  rembour- 
sés, doivent  adresser  de  suite  au  Secrétaire  général  de  ce  Comité  une 
demande  écrite  de  remboursement.  Cette  demande  sera  immédiate- 
ment transmise  au  Comité  français  qui  avisera  dasiB  le  plus  bref  dé- 
lai. 

Je  crois  devoir  faire  remarquer  pourtant,  à  titre  de  simple  rensei- 
gnement, que  jusqu'à  présent  aucune  demande  de  remboursentent 
n'a  eu  lieu  en  Italie  on  dans  les  autres  pays.  Rajoute  que  la  cotisa- 
tion demandée  à  chaque  adkérent  ne  doit  p9S  être  considérée  comme 
une  contribution  aux  frais  généraux  du  Congrès  et  qu'elle  a  toujours 
représenté,  dans  les  sessions  précédentes,  le  prix  de  revient  des  vo- 
lumes des  comptes  rendus.  Or,  le  renvoi  du  Congrès  n'annule  en 
aucune  façon  cette  publication  ;  il  en  recule  seulement  la  date. 

Je  n*ai  pas  besoin  d'insister  longuement,  au  point  de  vue  des 
agréments  du  voyage,  sur  les  avantages  de  cet  ajournement  :  d^ail 
leurs,  comme  parle  passé,  je  reste  à  la  disposition  de  toutes  les 
personnes  qui,  sur  ce  point  spécial,  seraient  heureuses  d'obtenir  des 
renseignements  plus  circonstanciés. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  et  très  honoré  confrère,  Tassurance  de 
mes  sentiments  les  plus  distingués. 

Le  secrétaire  général» 
Maucbl  Baudouin. 

Dès  la  fin  d*avril  écoulé,  le  Comité  exécutif  avait  discuté  la  ques- 
tion s*il  aurait  été  convenable  de  reculer  le  Congrès,  mais,  vu  que  les 
foyers  du  choléra  étaient  limités  à  un  nombre  insignifiant  d'endroits 
en  France  et  à  quelques  places  sur  la  frontière  autrichienne,  et  que 
les  comités  nationaux  et  à  Tétranger  interpellés  à  ce  propos,  s'étaient 
presque  tous  prononcés  contraires  au  renvoi,  le  Comité  exécutif  avait 
décidé  que  le  Congrès  pouvait  seulement  être  reculé,  si  les  condi- 
tions de  la  santé  publique  en  Europe  devenaient  telles,  d'empêcher 
les  médecins  de  quitter  leurs  résidences. 

Dealers  à  ce  jour,  les  conditions  sanitaires  ont  tellement  changé, 
que  le  Comité  a  été  forcé  à  reprendre  le  30  juillet  ses  délibérations 
à  ce  sujet. 
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Vue  reztension,  que  répidémie  avait  prise  en  Autriche,  en  Hon- 
grie, en  Russie  et  même  en  France,  les  foyers,  qui  s'étaient  déve- 
loppés presque  chez  toutes  les  nations  d*Europe,et  la  formation  des- 
quels avait  obligé  plusieurs  gouvernements  à  défendre  aux  médecins 
de  quitter  leurs  résidences,  pris  en  considération  le  jugement  des 
plus  illustres  spécialistes  italiens  et  étrangers,  qui  conseillaient  le 
renvoi,  et  les  nombreuses  lettres  reçues  de  membres  inscrits,  qui 
annonçaient  de  ne  pouvoir  pas  se  rendre  au  Congrès  en  septembre 
prochain,  le  Comité  a  décidé  de  reculer  la  réunion  au  mois 
d*avril  1894,  saison  où,  par  expérience,  les  foyers  de  contagion  sont 
éteints  ou  assouvis. 

Le  Comité  fut  guidé  à  cette  délibéralion  par  le  désir  de  respecter 
le  caractère  absolument  international  du  Congrès,  et  par  sa  défé- 
rence envers  les  adhérents  étrangers,  dont  la  plupart  aurait  été  em- 
pêché d'assister  au  Congrès. 

YIII«  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démographie  en  1894  à 
Budapest,  sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Imp.  et  Apost. 
royale.  —  «  On  sait  qu'au  mois  de  septembre  prochain  (1894)  aura 
lieu  à  Budapest  le  YIII*  Congrès  international  d'hygiène  et  de  démo- 
graphie sous  le  haut  patronage  de  Sa  Majesté  Impériale  et  Royale 
Apostolique.  Les  travaux  préparatoires  de  ce  Congrès  marchent  ac- 
tivement ;  il  a  déjà  été  fixé  les  rapports  à  faire  aussi  bien  pour  les 
dix-neuf  sections  d'hygiène  que  pour  les  sept  sections  de  démogra- 
phie, et  môme  les  savants  priés  de  s'en  charger  ont  déféré  en  gënë* 
rai  à  la  prière  du  Comité  exécutif.  Dès  le  commencement  du  mois 
prochain,  il  sera  adressé  à  tous  les  savants  étrangers  le  programme 
détaillé  des  questions,  classées  par  sections.  De  cette  façon,  avant  le 
commencement  de  l'automne,  les  travaux  préparatoires  pour  la  par- 
tie scientiûque  du  Congrès  seront  tout  à  fait  achevés. 

€  Ajoutons  à  ce  propos  que»  conjointement  avec  le  Congrès  pré* 
cité,  Budapest  verra  une  exposition  d'hygiène,  laquelle  sera  classée 
non  pas  comme  une  exhibition  industrielle,  mais  en  tant  que  spè* 
cialité  destinée  à  illustrer  les  rapports  lus  au  Congrès.  Le  programme 
de  cette  exposition  sera  également  publié  le  mois  prochain  au  pins 
tard. 

«  Après  la  clôture  du  Congrès,  le  Comité  exécutif  ménage  à  ses 
membres  plusieurs  excursions.  Celle  qui  aura  pour  objet  la  visite  du 
Bas-Danube,  des  Portes  de  Fer^de  Belgrade,  et  de  ConstanUnopie  ne 
saura  manquer  d'avoir  une  grande  attraction.  > 


BIBLIOGRAPHIE.  «37 


BIBLIOGRAPHIE 

Le  CHOLÊRAypar  Galliard,  médecin  des  hôpitaux.  Paris,  1894, chez 
Rueif  et  Gie,  éditeurs  de  la  Bibliothèque  médicale  Gharcot-Debove. 
—  Existe-t-il  deux  choléras  ou  faut-il,  avec  Peter,  ne  voir  dans  la 
cholérine,  le  choléra  nostras  et  le  choléra  indien  qu'une  seule  mala- 
die sous  un  triple  aspect  ?  La  bactériologie  qui  a  déjà  éclairé  d'une 
si  vive  lumière  la  pathologie  du  choléra,  résoudra  sans  doute  un 
jour  le  problème.  Mais  en  attendant,  et  quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
importante  question,  le  choléra  à  bacilles  virgules  sera  le  seul 
qu'aura  en  vue  l'auteur  du  présent  volume,  qui  l'étudiera  nun  seule- 
ment en  érudit,mais  aussi  en  clinicien  sagace  fort  des  nombreuses 
observations  qu'il  a  recueillies  comme  chef  d'un  service  de  cholé- 
riques (Bastion  36)  lors  de  l'épidémie  parisienne  de  1892. 

Après  un  court  résumé  historique  des  épidémies  du  siècle.  Gai- 
llard consacre  quelques  lignes  à  cette  épidémie  de  1892,  qui  se  dis- 
tingue des  précédentes  par  sa  marche  envahissante  suivant  deux 
courants  ëpidémiques  absolument  distincts  :  l'un  venant  de  Nan- 
terre  (choléra  de  reviviscence)  et  mettant  trois  mois  pour  gagner 
Paris  ;  l'autre  venant  du  Turkestan  (choléra  d'importation)  avec  une 
rapidité  foudroyante  pour  venir  enfin  tous  deux  se  rejoindre  en  Hol- 
lande. «  Jamais  on  n'avait  assisté,  dit  Proust,  à  un  semblable  spec- 
tacle ;  jamais  on  n'avait  observé  à  la  même  époque,  des  manifesta- 
tions cholériques  ayant  deux  points  de  départ  aussi  distincts,  aussi 
éloignés,  et  une  marche  aussi  différente.  »  Plus  tard  peut-être  pourra- 
t-on  tirer  de  nombreux  enseignements  de  cette  «  hérésie  épidémio- 
logique  >  de  1892,  et  c'est  ainsi  que  la  clinique,  la  bactériologie, 
l'histologie,  Tépidémiologie,  l'une  aidant  l'autre,  marchent  toutes  à 
la  conquête  de  la  vérité  pour  le  plus  grand  bien  des  malades,  et 
pour  la  plus  grande  gloire  de  la  science  médicale. 

Les  causes  qui  favorisent  la  propagation  du  choléra  sont  connues; 
on  n'en  lira  pas  moins  avec  plaisir  les  pages  intéressantes  qui  nous 
les  remémorent. 

D*accord  avec  Laveran,  notre  auteur,  mettant  nettement  de  côté  la 
diarrhée  prémonitoire  de  Jules  Guérin,  admet  trois  périodes  ou 
stades  dans  le  choléra  :  le  stade  d'invasion  ou  de  phlegmorrhagie, 
le  stade  d*algidité  et  le  stade  de  réaction*  J'attire  tout  particulière- 
ment l'attention  sur  la  description  du  stade  de  réaction  ;  il  y  a  là 
des  pages  originales  qu'il  faut  méditer  avec  soin  et  où,  sous  les 
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noms  de  :  Réactions  régaKàres,  Réactions  congestives  et  Réacticms 
abortives,  Oalliard  s'efforce  de  nMttre  de  l'ordre  et  de  la  clarté  dans 
la  chaos  des  descriptions  qui  ont  tu  le  jour  jnaqu'ici.  Je  sigoato 
anSBÎ  l'âtnde  de  l'urinai  la  période  de  réxtioa  et  l'état  fébril*  du 
dixiteM  jour.  ■  Plusieurs  loi»,  à  une  éfioque  assez  éloignée  du  àthat 
de  la  réaction  (c'était  en  mojeone,  an  dixiémejonr  de  lamalaïUe), 
j'ai  TU,  dit  Oalliard,  chez  des  sujets  qui  ont  guéri,  sorreoir  nn  eo- 
sembledaphénoméoss  importants,  caractérisant  en  quet^ue  sorte 
une  crise  de  la  maladie  :  racradescence  des  pbénomè  dos  gastro-in- 
teatinaoz,  adyoamie,  magoet,  ictère  dans  un  cas,  Arjthéme  spéciflqv* 
dans  plusieurs  cas  et  Bèrre.  > 

Getétat  de  criao,nB  durant  guère  plus  de  quatre  jenrs,  a  égala- 
Dunttfté  obeerré  par  Manchot  (Bambourg)  en  1S92,  qui  l'a  avsû  vu 
parfois  accompagné  d'os  érytbème  epâcifique. 

En  clinique^  le  choléra  se  présente  aous  deoz  modalités  :  le  cbo- 
léra  bénin  et  le  cholér*  pemicieax  dont  Oalliard  propose  de  distin- 
guer trois  formes  : 

l"  La  forme  foudroyante  qui  tue  en  vingt  beurM  au  moins,  qaaad 
elle  tue  (trois  obserratioDS  de  guériion  à  la  suite  de  la  transfusion 
intra-Teinease)  ; 

2°  La  forma  galopante  dont  la  durée  totale  ezcède  vingt  heures,  et 
ne  dépasse  pas  cinq  jours  dans  les  cas  mortels.  Forme  rapide  sajis 
doate,  mais  qui  laisse  le  temps  d'agir  ; 

3*  La  forme  lente  dont  la  dorée  eiedde  cinq  Jovra  dan  a  les  eas 
mortels,  et  qui  afteete  troia  variétés  :  a)  gastro-intestinale  ;  b)  ataxo- 
ad]memique  ;  c)  marastique. 

Toutes  cea  formes  avee  leurs  variétés  ont  été  obsnvées  par  Vaa  - 
teur  ehes  ses  nombreux  malades  du  Bastion  36. 

Il  était  fort  intéressant  et  très  utile  de  savoir  comment  la  choléra 

se  comportersit  vis-à-vis  de  gens  en    état  de    moindre  r^stance. 

c'est-à'-dire  frappés  dsna  leur  économie  d'une  bçon  aigué  ou  chro- 

niqao.  Aussi  Boasultera-t-K>n  avec  profit  les  pages  contscrAes  é 

l'étude  du  choléra  chez  lee  femmes  enceintes,  les  enfsais  (ne  pas 

confondre  avec  le  choléra  infantile),  las  vieillards,  les  palndéess,  les 

cardiaques,  lot  tnigbtiqoes,  ies  Inborculeux,  les  alcooliques  avec 

ition  spéciale  de  l'étude  du  choléra  chei  les  tjpbiques  qui  a 

i,  aoconra  de  l'épidémie  de  1892,  les  lois  préeédemment  fomni' 

par  Griesinger:  «  Quand  le  choléra,  disait  le  savant  allemand  , 

it  contrarier  Is6  maladies  algues,  il  peut  tantôt  prendn  défloiti- 

lent  leur  place,  tantAt  suspendre  momentaitéaieot  lenn  atteintes. 
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de  telle  sorte  qu'elles  repreanent»  aprèe  la  disparitioa  du  choléra, 
leur  coara  interrompu  n,  Maia  ca  D*est  pas  tout.  £a  effet,  de  Tétade 
minutieuse  de  deux  malades,  Galliard  a  pu  conclure  que  cette  action 
suspensive  pouvait  s'exercer  non  seulement  dans  la  période  d*ôtat, 
mais  môme  dès  U  période  d'incubation,  et  il  a  vu  son  hypothèse 
clinique  confirmée  par  Tanatomie  et  la  bactériologie  d'un  malade  de 
Girode  (Sooiété  de  biologie,  25  mai  1893). 

Le  choléra  avec  Tintensitô  de  son  processus  infectieux  et  la  rapi- 
dité de  son  évolution  est  une  maladie  peu  favorable  à  Técloaion  des 
complications.  Il  en  eet  une  signalée  déjà  en  1857  par  Traube  et  que 
Galliard  a  constatée  nettement  chez  un  de  ses  malades,  c'est  l'em- 
physème 80us*cutané.  L'observation  et  la  relation  de  l'autopsie  sont 
données  ici  en  détail,  ce  qui  est  d'autant  plus  utile  que  Taccident  est 
fort  rare.  L'ictère  est  une  complication  plus  fréquente  du  choléra 
dont  la  pathogénie  n*est  point  complètement  élucidée  actuellement, 
bien  que  les  travaux  sur  la  question  soient  multiples.  S'agit-il  tou- 
jours d'une  angiocholite  ou  faut-il  faire  jouer  un  rôle  aux  perturba- 
tions dyscrasiques  ?  L'angiocholite  est-elle  produite  par  une  infection 
secondaire  on  par  la  pénétration  du  bacille  virgule  dans  les  voies 
biliaires  ?  L'avenir  répondra,  il  fera  aussi  le  départ  entre  le  choléra 
bilieux  vrai,  s'il  existe,  et  le  choléra  compliqué  d'ictère;  il  dira  si  la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie,  si  rapidement  mortelles  au 
cours  du  choléra,doivent  être  considérées  comme  des  complications 
ou  comme  des  déterminations  de  l'intection  cholérique.  La  carrière 
est  encere  ouverte  aax  travailleurs. 

Voici  maintenant  une  série  de  chapitres  traitant  du  diagnostic, 
da  pronostic,  de  l'anatomie  pathologique  (où  les  lignes  consacrées 
aux  voies  biliaires  sont  plus  spécialement  intéressantes),  de  la  mi- 
crobiologie sans  laquelle  il  n'y  a  plus  de  bon  livre,  et  de  la  physio- 
logie pathologique  ;  tons  seront  las  avec  profit. 

Le  traitement  du  choléra  a-t-il  bénéficié  de  toutes  les  belles  dé- 
couvertes de  ces  derniers  vingt  ans?  Non,  et  pas  plus  aujourd'hui 
qu'autrefois  il  n'existe  de  traitement  spécifique  du  redoutable  fléau. 
Et  cependant  la  somme  des  travaux  entrepris  dans  ce  but  est  con- 
sidérable puisque  Galliard,  pour  les  analyser,  n'a  pas  eu  besoin  de 
moins  de  33  pages  dans  lesquelles  il  passe  successivement  en  re- 
vue : 

À.  Les  médications  qui  visent  le  bacille  et  les  toxines  :  tels,  les 
éméto-cathartiques  justement  abandonnés  ;  les  purgatifs  antisep- 
tiques, le  calomel  toujours  en  faveur;  les  antiseptiques  intestinao^^ 
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déeeplioDS  sur  déceptions  (Toyex  le  salol)  arec  une  lai^  excepUon 
toutefois  poiir  l'acide  lactique  ;  l'antieholérîne  de  Slebs,  innsitéo  en 
Fraoce  ;  le  sérum  sanguio  d'animanz  Taccioés  (RumpI). 

Riche  arsea al,  armes,.- 

B.  Les  indications  thérapeutiques  et  lenr  Iraitemeat. 

Elles  ne  laissent  pas  que  d'être  nombreuses.  Arrêter  la  diarrliie, 
les  TomisBementB,  calmer  les  coliques,  tes  crampes,  stimuler  le 
ecBur,  les  reins,  réchauffer  les  mal&des  et  enOn,  indication  princi- 
pale :  restituer  au  sang  épaissi  le  sérum  qu'il  a  perdu. 

De  là  l'entéroklyse  (Cantain)  ;  l'hypodermoklyse  (Samoel,  Hi- 
chael,  Cantani};  l'injection  intra-artérielle  [  arlérioklyse  (Gallîard)]; 
l'iDJeclion  intra-veineuse  [phlëboklyse  (Gaillard)]  que  nous  trou- 
vons minutieusement  décrites  ici. 

Sans  aller  jusqu'au  lyrisme  de  Scheda  s'écriant  :  u  La  transfuaioD 
intraTeineuse,  c'est  le  réveil  des  morts  I  >,  sans  penser  qu'il  y  ait 
lieu  d'étendre  la  domaine  de  la  transfusion  aussi  loin  qu'on  l'a  fait 
à  Saint-Antoine  en  1892,  Oalliard  est  nettement  partisan  de  la  phlè- 
boklyse  qu'il  tient  pour  une  opération  i  indication  rigoureuse,  si 
l'on  veut  éviter  des  excès  regrettables  dans  la  pratique.  II  estime 
qu'il  faut  attendre  pour  la  pratiquer  le  eollapsas  algide  avec  sop- 
pression  durable  du  pouls  radial. 

A  côté  de  la  transfusion  intraveineuse,  l'hypodermoklyse  est  une 
arme  précieuse  que  Guttmann  (Berlin)  va  même  jusqu'à  conaidérer 
comme  la  seule  conquête  thérapeutique  sérieuse  qu'ait  réalisée  le 
choléra  depuis  1884,  Son  manuel  opératoire  si  simple,  en  fait  une 
opération  que  chaque  médecin  peut  pratiquer,  aussi  Galliard  con- 
seille-t-il  de  mettre  entre  les  mains  des  praticiens  une  provision  de 
sérum  arlificiet  et  un  appareil  très  simple,  de  telle  sorte  que  l'injec- 
tion sous-cutanée  soit  faite  à  domicile  avant  la  départ  pour  l'hdpi- 
tali  le  cholérique  étant  ainsi  mis  en  état  d'affronter  les  longs  trajets 
en  voiture  sourent  si  nuisibles. 

Je  veux,  en  terminant,  remercier  le  D'  Gaillard  du  plaisir  que  m'a 
procuré  la  lecture  de  son  ouvrage,  et  formuler  le  vœu  que  désormais 
aucune  occasion  ne  soit  donnée  aux  savants  des  bords  de  la  Seine, 
d'étudier  le  choléra  chez  eux. 

Cart. 


L»  rMaeteur  «n  ehtf,  gérant, 

S.  DU  PLAY. 

Paris.  —  Typ.  A.  Davy,  52,  rue  Uadame,  -  Téléphone. 
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DES    SÉRIES    MORBIDES  PARALLÈLES   (1), 

Par  le  D'  FERNET, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  Tkâpital  Beaujon. 

Je  dois  l'avouer  en  commençant  :  je  vais  traiter  une  question 
de  pathologie  générale  ;  je  m'en  excuse  presque,  car  je  n'ignore 
pas  que,  malgré  l'impulsion  vigoureuse  qu'elle  reçoit  de  celui 
qui  occupe  la  chaire  officielle  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  cette  partie  de  la  science  médicale  est  peu  goûtée  ;  elle 
n*a  pas  la  vogue.  Certes,  je  rends  un  hommage  très  sincère  au 
travail  d'analyse  considérable  qui  distingue  notre  époque  et 
qui  sera  un  de  ses  titres  de  gloire  scientifique  :  mais  il  me 
semble  que  la  synthèse  a  bien  aussi  son  mérite  et  qu'elle  est 
le  véritable  fil  conducteur  dans  le  dédale  des  faits  de  détail, 
qu'elle  est  en  tout  cas  le  meilleur  guide  dans  les  situations 
difficiles. 

Je  désire  étudier  ici  les  séries  morbides  parallèles  :  c'est  là 
un  terme  nouveau,  ou  du  moins  à  peu  près  inusité,  qui  exige 
une  définition  et  surtout  une  explication. 

Que  doit-on  entendre  par  séries  morbides  parallèles?  Je 
comprends  sous  cette  appellation  des  manifestations  morbides 
présentant  an  certain  nombre  d'analogies  phénoménales, 
mais  subordonnées  à  des  causes  diSërentes . 

(1)  Ce  mémoire  est  tiré  d^ane  conférence  clinique  de  l'hôpital  Beaujon 
(5  novembre  1893),  recueillie  et  rédigée  par  M.  le  Dr  Papillon,  ancien 
interne  des  hôpitaux. 
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Qaelqnes  exemples,  mieux  encore  gue  cette  définition, 
feront  comprendre  ma  pensée.  Voici  un  malade  atteint  de 
furonculose  ;  il  présente  des  éléments  éruptifk  à  la  fesse,  au 
thoras,  à  la  joue,  à  la  paupière,  etc.;  ces  maaifestations 
diverses  ne  constituent  pas  des  affections  locnles  et  séparées  ; 
c'est  une  série  morbide  dépendant  d'ooe  cause  uoigue  :  la 
furonculose  due  au  microbe  du  furoncle.  D'un  autre  cAté,  voici 
un  autre  malade  portant  de  multiples  pustules  d'ecthyma  ;  on 
en  trouve  sur  les  fesses.  le  tronc,  la  face.  Pas  plus  que  pour  le 
précédent,  il  ne  s'agit  là  d'une  maladie  des  fesses,  accom- 
pagnant une  maladie  du  tronc  et  accompagnée  d'une  maladie 
de  la  face.  Ces  direrses  manifestations  dépendent  dune  seule 
cause,  d'un  même  état  ;  elle  forment  une  série  morbide  subor- 
donnée à  ce  qu'on  pourrait  appeler,  par  analogie,  Técthyms- 
tose.  Dans  ces  conditions,  la  furonculone  et  l'écthymatoee,  se 
manifestant  par  des  phénomènes  analogues,  mais  relevant 
d'une  cause  différente,  forment  deux  séries  mocbides  paral- 
lèles. 

Abordons  maintenant  des  exemples  pins  complexes.  Un 
malade  est  atteint  de  rhamatisme  articulaiie  aigu  ;  il  a  des 
arthrites  multiples  et  en  même  lempsil  présente  âw  signes  de 
pleurésie,  d'endocardite,  de  méningite.  Ces  différentes  mani^ 
festatioQs  dépendent  d'une  cause  unique,  le  rbumatiaoft 
s'atLaquant  à  différents  organes;  elles  forment  une  série 
moirbide  rhumatismale  portant  snr  le&  articulations,  la  plène, 
l'endocarde  et  les  méninges.  Un  autre  malade  nous  montre  les 
mêmes  localisatioiia  pathologiques  \.  à  quelques  atUDCes  près, 
il  est  en  tout  semblable  au  précédent  ;  mais  c'est  tut  Uenaor- 
rhagîque,  ce  n'est  plus  VinfeetîfHi  rhumatismale,  c'est  l'iufw* 
tion  gonococcique  qnl  eoramaode  ces  accidents  multiples  et 
analogues.  Voilà  encore  deux  sècieS'  morbides  parallèles,  l'um 
BOUS  l'inHuenoe  du  rhumatisme,  l'autre  sous  l'influence  de  U 
orrhagie. 

«  même  série  morbiâe.  :  arthrite^  pleurésie,  néaingite, 
aidite,  se  b^are  dans  d'autres  maladies  infecdeuBea. 
le  le  rhumatisme,  comme  la  blennorrhagie,  tinfection 
ente  la  réalise.  Avec  l'aide  de  mon  ami  le  D' Qîrode,  j'ai 
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démontré  quelques  éléments  d*une  série  analogue   subor- 
donnée au  bacille  typhique  ({«leurésie  ou  méningite  typhoïde)^ 

Pour  les  méningites  aigués,  par  exemple,  on  sait  mainte- 
nant, de  connaissance  certaine,  par  la  bactériologie,  qu'il  y  a 
des  méningites  causées  par  le  pneumocoque,  par  le  strepto-» 
coque,  etc. .  et  non  pas  seulement  des  méninges  produites  par 
le  bacille  de  Koch.  On  ne  peut  donc  plus  considérer,  comme 
on  le  faisait  encore  il  y  a  peu  de  temps»  toute  méningite  aigué 
comme  étant  de  natuxe  tuberculeuse*  Il  y  a  plusieurs  espèces 
de  méningites  comme  il  y  a  plusieurs  espèces  de  pleurésieSt 
de  péritonites  ou  d'endocardites*  La  clinique,  aidée  par  les 
recherches  bactériologiques,  doit  s'appliquer  à  les  distinguer. 

Les  manifestaticms  morbides  en  séries  parallèles  ne  sont  pas 
l'apanage  exclusif  des  infections  aigués*  Les  maladies  chro- 
niques, infectieuses  oa  non,  nous  montrent  des  groupements 
de  localisations  analogues.  Je  citerai  sans  y  insister,  car  j'ai 
rintention  d'y  revenir  dans  un  autre  travail,  la  goutte  et  Tal- 
coolisme„  la  tuberculose  et  le  cancer  qui  donnent  lieu  aussi  à 
des  séries  morlndes  parallèles. 

Ces  divers  exemples  vous  montrent  bien  ce  qu'il  faut 
entendre  par  séries  morbides  parallèles;  pour  reprendre  en 
d'autres  termes  ma.  dé&oition  du  début,  il  s'agit  de  manifesn 
tations  locales  analogues  causées  par  des  maladies  diffé« 
rentes. 

Cette  expression  de  séries  morbides  parallèles,  bien  que  peu 
connue,  n'est  pas  nouvelle  dans  la  science.  Elle  est  due  à 
Lorain  (1)  qui  Ta  employée  pour  la  première  fois  il  y  a  vingt- 
cinq  ans,  au  cours  d'une  discussion  sur  le  rhumatisme  bien- 
norrhagique.  Cette  discussion  fort  intéressante  avait  été 
suscitée  par  Peter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Sur 
cette  question,  les  opinions  les  plus  diverses  avaient  été 
émises,  mais  la  note  juste  me  semble  avoir  été  donnée  par 
Lorain,  esprit  curieux,  primesautier  et  même  taxé  par  ses 
contemporains  d'originalité  dans  le  sens  ironique  du  mot. 
Qu'on  me  permette  de  citer,  dans  sa  communication   qui 

(1)  LoraÎD,  BuU*  de  la  Soc,  mid,  des  hâpitaiix^  séance  du  11  janvier  18d7. 
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comporte  en  tout  deux  pages  et  demie,  les  quelques  lignes  qui 
se  rapportent  à  notre  sujet.  Bien  que  datant  d'un  quait  de 
siècle,  on  les  croirait  écrites  d'hier. 

Après  quelques  considérations  spéciales  au  rhumatisme 
blennon'hagique,  Lorain,  élargissant  la  question,  ajoute  : 

«  Permettez-moi  maintenant  d'aborder  un  ordre  d'idées  plus 
générales  et  purement  spéculatives,  celui  des  diathèses  aigv^ 
et  des  maladies  secondaires.  La  blennorrhagie  n'a  pas  seule  le 
privilège  d'engendrer  une  disposition  générale  de  l'organisme 
d'où  naissent  des  accidents  secondaires.  Je  ne  fais  pas  allu- 
sion seulement  aux  maladies  spécifiques,  telles  que  la  vérole, 
la  morve  ou  le  Tarcin.  D'autres  maladies  ont  les  mâmes 
propriétés,  ce  sont  les  fièvres,  notamment  les  fièvres  éruptives, 
les  maladies  trauinatiques  avec  plaies,  l'état  puerpéral  et 
d'autres  encore.  Il  y  a  des  séries  morbide»  parallèles  qu'il  est 
p«i-mis  de  rapprocher  l'une  de  l'autre  sans  les  confondre  el 
qu'on  eipliguera  mieux  en  les  comparant.  Le  fait  du  rhuma- 
tisme blennorrhagique  n'a  rien  de  spécial  et  d'unique;  c'est 
un  fait  de  pathologie  générale  qui  a  beaucoup  d'analogues. 
Voilà  ce  que  je  tenterai  de  démontrer  en  quelques  mots. 

«  Vous  discutez  pour  savoir  si  la  blennorrhagie  est  une 
diathèse;  sans  doute  c'est  une  diathëse,  une  diathèse  aigué  et 
transitoire  sous  l'infiuence  de  laquelle  se  montrera  toute  une 
série  de  phénomènes  morbides  dont  les  uns  ne  sont  que  des 
lésions  de  voisinage,  tandis  que  d'autres  ne  peuvent  pas 
s'expliquer  par  la  continuité  des  tissus.  Ëpididymite,  cystite, 
néphrite,  adénite,  voilà,  si  l'on  veut,  des  faits  de  voisinage,  et 
encore,  si  vous  ne  faites  qu'excorier  l'urèthre,  ils  ne  survien- 
dront pas.  Mais  l'ophtbalmie  purulente  est-elle  un  fait  de 
contact?  Je  ne  l'affirmerais  pas.  Quant  au  rhumatisme  blen- 
norrhagique, c'est  la  preuve  de  ce  qu'on  appelle  une  infection 
balisée.  Les  anciens  disaient  métastase,  sympathie;  on 
aujourd'hui  action  réfiexe.  Peu  importe.  Le  fait  intérea- 
,  c'est  la  disposition  (la  diathèse)  qui  dure  tant  que  dure 
ithrite. 

Donc  la  blennorrhagie  renferme  en  puissance  tous  les 
dents  que  je  viens  de  nommer  et  par  cela  elle  est  une 
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diathèse.    Nous  rappellerons  diathèse  aiguë  et  transitoire. 

«  Un  certain  nombre  de  maladies  aiguGs  offrent  le  même 
caractère  :  ce  sont  celles  surtout  qui  donnent  lieu  à  une 
suppuration  des  muqueuses  ou  des  parties  profondes.  On  peut 
dire,  par  exemple,  d'un  amputé,  que  sa  plaie  le  met  dans  une 
disposition  ou  diathèse  telle  qu'il  risque  Tinfection  purulente, 
Térysipèle,  la  phlébite  ou  les  embolies.  L'état  puerpéral  offre 
une  disposition  semblable  :  les  érysipèles y  sont  fréquents;  la 
péritonite,  la  phlébite,  la  diphthérie,  y  sont  contenues  en 
puissance;  avant  l'accouchement  même,  Térysipèle  peut 
survenir.  Le  rhumatisme  s'y  rencontre  assez  souvent.  L'albu- 
minurie est  également  une  de  ses  dépendances,  la  manie,  etc. 
Cet  ensemble  constitue  une  série  morbide. 

c  L'uréthrite  blennorrhagique  a  sa  série  morbide,  l'état 
puerpéral  a  la  sienne.  Il  a  suffi  de  cette  suppuration  de 
l'urèthre,  il  suffit  de  cette  plaie  d'amputé,  il  suffira  de  cet  état 
particulier  de  Tutérus  pour  ouvrir  la  porte  à  tous  ces  accidents 
morbides  si  variés,  mais  exempts  de  banalité,  car  à  chaque 
cause  spéciale  correspond  une  série  spéciale.  Elles  sont  com- 
parables, mais  non  semblables. 

((  Pourquoi  refuser  à  ces  étals  morbides  complexes  le  nom 
de  diathèse?  Aime-t-on  mieux  dire  disposition  spéciale^  Ce 
serait  refuser  le  grec  pour  le  français.  Au  fond,  personne  ne 
peut  nier  l'évidence  de  cette  disposition  ou  diathèse. 

<(  La  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  ces  diathèses  transi- 
toires et  la  goutte,  le  rhumatisme,  la  dartre,  c'est  que  les  unes 
n'agissent  que  pendant  peu  de  temps  et  sous  l'influence  d'un 
accident  passager  qui  en  est  la  raison  d'être,  tandis  que  les 
autres  durent  toute  la  vie.  Encore  voit-on  disparaître  des 
diathèses  congénitales  telles  que  la  scrofule. 

«  Les  fièvres  nous  offrent  aussi  un  état  diathésique  :  ainsi  la 
rougeole  contient  en  puissance,  non  pas  seulement  une  érup- 
tion à  la  peau  avec  une  bronchite  ou  la  pneumonie,  mais  un 
état  analogue  au  scorbut  et  consistant  en  gangrènes  de  la 
bouche  et  de  la  vulve,  en  phlyctènes  sanguinolentes  à  la  peau, 
stomatite  ulcéreuse,  laryngite  gangreneuse,  etc. 
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n  La  scarlatine  CDQtieDt  le  eronp,  l'albomiauTie,  le  rhoma- 
tSsDK,  la  chorée. 

fl  n  u'y  a  n«n  ici  de  banal  et  tous  m  ferez  pas  que  ia  roo* 
geôle  ait  la  même  série  que  la  scarlatine . 

«  On  pourra  dire  que  ce  soot  là  des  oomplicatioiu  ;  mais  ce 
mot  ^  complicatioDs  est  uae  &n  âe  aoD-recevoîr,  un  pléo- 
nasme, une  paraphrase.  Tl  est  bieo  certain  que  ces  lésions 
multiples  compliquent  la  situation  du  malade  ;  mais  la  science 
n'a  rien  à  dCmSIer  avec  un  tel  mot.  Ce  qu'il  faut  Toir,  c'est 
que  ces  complicatioss  sont  spéciales,  fatales,  prérues,  propres 
i  cette  maladie-ci  et  non  à  celle-là  et  contenues  ea  puissance 
dans  l'accident  initial  qui  a  la  valeur  d'un  tut  spécifique.  > 

Cette  page  complète  magiistralement  l'idée  qu'il  faut  se  taire 
des  séries  morbides  d'après  les  exemples  que  j'en  ai  cités. 

Ainsi  donc,  un  certain  nombre decauses  différeoiespeuTeDt 
donner  lieu  à  une  série  d'effets  analogues.  Chacun  de  oee 
effets  peut  être  considéré  comme  une  lésion  locale,  une  mala- 
(lie  générique  pour  employer  la  termioolagia  de  Baiio  ;  ces 
manifestations  locales  dépendant  d'une  même  cause,  ces  dé- 
sordres pathologiques  groupés  en  séiie  constituent  une  espèce 
morbide.  On  arrive  ainsi  i.  l'idée  de  spécificité,  idée  créée  et 
admirablement  formulée  par  Bretonneau,  soutenue  avec  na 
talent  supérieur  par  IVouescau,  pais  fortemnit  dénigrée 
depuis,  mais  qui  rentre  aujourd'hui  triomphalement  dans  Is 
pathologie  avec  les  maladies  infectieuses  et  Je.i  maladies  viru- 
lentes. Qui  oserait  dire  aujourd'hui  :  c  II  a'j  a  pas  d'espèces 
de  maladies;  parler  de  spédâcité,  c'est  Caire  de  l'oatologie  ; 
chacun  est  malade  h  sa  manière.  C'est  l'individu  qui  fait  sa 
maladie  ■>.  De  pupilles  propositions  ne  pourraient  plus  être 
soutenues  dans  les  termes  06  elles  se  présentaient  ;  il  est  dé- 
montré qu'il  7  a  des  espèces  de  maladies  nettement  détermi- 
nées, commeilyades  espèces  botaniquesitesmicn^esteb  que 
**""-umocoqae,  le  streploc!Oque,etc., peuvent  étn  comparés, 
iultat  près,  à  des  graines  de  violette  ou  de  pensée.  11 
;ependant,  &  o^é  du  germe  spéci&qoe,  et  on  n'en  dent 
tre  plus  assez  compte  aujourd'hui,  le  terrain  sar  lequel 
I  la  maladie  ;  c'est  ce  qui  constitue  la  pi-édisposition  ou 
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mieux  Taptitude  morbide.  Mais,  sous  cette  réserve  très  im- 
portante, le  fait  de  la  spéci&té  reste  debout,  il  semble  inatta- 
quable. 

Les  séries  morbides  par^dlèles  n'étant  essentiellement  sé« 
parées  que  par  les  causes  d*où  elles  découlent,  leur  étude  nous 
.amène  à  aborder  celle  de  ces  causes  elles-mêmes.  A  ce  point 
de  vue  les  affections  médicales  peuvent  être  divisées,  comme 
l'avait  fait  Bazin,  en  :  V  Maladies  de  cause  externe.  2^  Mala- 
dies de  cause  interne. 

Actuellement,  les  maladies  de  cause  externe  se  classent  en 
deux  groupes  :  maladies  dues  à  une  infection  et  maladies 
dues  à  ujae  intoxication.  L'infection  peut  être  aiguë  ou  chro- 
nique et  chaque  espèce  peut  être  le  point  de  départ  de  séries 
morbides  parallèles.  J'en  ai  donné  de  nombreux  exem- 
ples empruntés  aux  infections  aiguës:  en  voici  un  autre  pris 
dans  le  groupe  des  infections  chroniques.  La  tuberculose  et  le 
cancer  sont  deux  maladies  distinctes,  spécifiques  ;  en  patho« 
logie  générale  ce  sont  deux  espèces  analogues.  La  tuberculose 
a  une  série  morbide  particulière  :  elle  pénètre  dans  Torga- 
nisme  par  des  portes  d'entrées  multiples,  tantôt  par  le  poumon 
ou  la  peau,  tantôt  par  l'intestin  ou  les  organes  génitaux;  une 
fois  installée,  elle  fait  tache  d'huile,  pénètre  dans  les  organes 
contigus,  et,  par  des  colonies  envoyées  dans  différentes  direc- 
tions, attaque  les  organes  éloignés  où  elle  crée  autant  de 
maladies  locales.  Le  cancer  a  une  série  morbide  analogue  : 
un  malade  porte  un  carcimome  de  l'estomac  ;  s'il  ne  meurt 
pas  d'inanition,  la  tumeur  s'étend  sur  place,  se  propage  direc- 
tement aux  organes  voisins,  et,  par  le  mécanisme  de  Tembo- 
.lie,  aux  organes  les  plus  lointains.  L'analogie  de  ces  deux 
séries  morbides  peut  être  extrêmement  étroite  ;  chez  une 
malade  de  mon  service,  l'examen  avait  fait  reconnaître  une 
péritonite  coïncidant  avec  une  pleurésie;  cette  maladie  péri- 
tonéo-pleurale  était- elle  tuberculeuse  ou  cancéreuse?  la  cli- 
nique ne  put  résoudre  le  problème.  La  patiente  succomba 
au  bout  de  quelques  jours  et  j'en  praiiguai  l'autopsie  avec 
Taidê  du  I>  Girode,  comptant  bien  trouver  k  l'amphithéâtre 
le  mot  de  l'énigme;    mais  là  encore  rindécision  recom- 
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mença.  Nous  étions  ea  présence  d'une  maladie  granu- 
leuse du  péritoine  et  de  la  plèvre  ;  on  pensa  d'abord  au  tuber- 
cule, puis  au  cancer  pour  revenir  au  tubercule  ;  l'opinion 
balança  de  l'un  à  l'autre,  lorsqu'enfin  nous  trouvimes  sur  le 
péritoine  diaphragmalique  deux  ou  trois  taches  de  bougie 
évidemment  cancéreuses,  ce  que  con&rma  d'ailleurs  l'exanien 
microscopique. 

Dans  ce  cas,  le  parallélisme  des  deux  séries  morbides  était  si 
absolu  que  l'aDatomie  pathologique  elle-même,  je  ne  parle 
pas  de  la  clinique  tout  à  fait  impuissante,  n'en  put  détermi- 
ner que  difficilement  le  point  de  départ. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  intoxications  :  qu'un  individu  ait 
avalé  un  alcali  ou  un  acide,  l'effet,  vous  le  savez  tous,  est 
presque  analogue. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  maladies  de  cause  interne. 
11  y  en  a  trois  catégories  :  les  auto-intozications,  les  troubles 
de  nutrition  et  les  névroses. 

Les  auto -intoxication  s  sont  analogues  aux  intoxications 
vraies:  elles  résultent  de  l'élaboration  défectueuse  des  ingesta 
ou  de  la  résorption  de  produits  morbides  développés  dans  un 
organe  ;elles  produisent  des  séries  morbides  superposables  à 
celles  que  donnent  les  intoxications  de  cause  externe. 

Les  troubles  de  nutrition  soulèvent  des  questions  plus  em- 
barrassantes et  plus  difficiles.  Le  professeur  Bouchard  lésa 
étudiés  sous  le  nom  de  maladies  par  ralentissement  de  la 
nutrition.  J'ai  la  plus  grande  admiration  pour  l'œuvre  et  pour 
le  maître  ;  je  me  permettrai  cependant  de  critiquer  la  dénomi- 
nation :  elle  me  semble  trop  étroite  ;  car  la  nutrition  exagérée 
ou  pervertie  peut  amener  aussi  des  troubles,  comme  la  nutri- 
tion ralentie.  Si  j'osais  proposer  un  mot  nouveau,  je  préfére- 
rais le  terme  trophopatkies,  qui  a  l'avantage  de  comprendre 
snnnun  seul  vocaMe  tous  les  troubles  de  ta  nutrition,  aussi 
ceux  par  défaut  que  ceux  par  excès  ou  par  perversion, 
classe  des  névroses,  élucidée  dans  ces  dernières  années, 
;mble  pouvoir  être  rattachée  aux  affections  précédentes, 
nsidère  les  névroses  comme  liées  à  un  trouhle  trophiqoe 
'stëme  nerveux  héréditaire  on  acquis.  Je  suis  de  l'École 
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de  Paris,  et  j'avoue  ne  pas  comprendre  les  maladie  sine 
mcUeriâ,  les  maladies  mystiques.  Les  maladies  nerveuses  à 
lésion  indéterminée  sont  des  troubles  trophiques  des  centres 
nerveux  ou  des  nerfs,  se  rapportant  à  une  infection  ou  à  une 
intoxication,  ou  encore  à  une  modification  plus  ou  moins 
saisissable  de  la  nutrition;  ce  sont  des  trophopathies  au 
point  de  vue  de  la  nosologie  générale.  Les  névroses,  prises 
au  sens  classique  de  ce  mot,  devraient  disparaître  ;  comme 
les  autres  maladies  de  l'appareil  nerveux,  ce  sont  des  mani- 
festations locales  succédant  à  des  affections  diverses. 

Après  avoir  défini  les  séries  morbides  parallèles,  après 
avoir  montré,  par  la  pathologie  générale,  leur  origine,  il 
nous  reste  une  dernière  question  à  étudier.  A  quoi  tient  le 
parallélisme  de  certaines  séries  morbides  ?  La  solution  de  ce 
problème  a  été  abordée  par  Lorain  dans  la  communication 
dont  j'ai  déjà  cité  une  partie  tout  à  Theure;  voici  ce  qu'il  en 
dit: 

a  Quant  aux  explications  anatomiques  ou  physiologiques  à 
l'aide  desquelles  nous  voudrions  satisfaire  notre  désir  de 
savoir  comment  ces  suites  découlent  de  ce  commencement, 
elles  sont  peu  satisfaisantes.  Ici,  c'est  la  prétendue  introduc- 
tion du  pus  dans  les  veines;  là  c'est  une  inflammation  (quel 
mot  vide  de  sens  !)  qui  se  transmet  de  l'utérus  aux  reins  et  de 
là  gagne  de  proche  en  proche,  ou  bien  ce  sera  une  poussière 
embolique,  une  intoxication,  ou  bien  ce  seront  les  actions  ré- 
flexes.—  Je  ne  méprise  pas  l'école  anatomique,  j'en  suis; 
mais  je  ne  puis  m'empêcher  de  dire  que  ces  explications 
n'expliquent  rien.  Le  fait  reste,  fait  important,  fait  général 
qui  englobe  une  foule  de  maladies,  parmi  lesquelles  la  bien- 
norrhagie  occupe  une  place  qui  n'est  pas  privilégiée.  » 

A  l'heure  actuelle,  on  peut  aller  plus  loin  et  pénétrer  plus 
avant  dans  les  conditions  du  parallélisme  des  séries  mor- 
bides. Ces  conditions  sont  nombreuses,  mais  les  deux  princi- 
pales sont  les  suivantes  :  analogie  des  agents  pathogènes,  en- 
vahissement des  mêmes  systèmes  anatomiques. 

Je  ne  voudrais  pas  m'aventurer  sur  le  terrain  de  la  bacté- 
riologie pure,  mais    il   me  semble  qu'er»*-'    '  "    "^ 
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pfogèjnes,  par  exemple,  les  analogies  sont  plus  marquées  que 
les  difiTéreaces  ;ce  sont  bien  évidemment  des^spëces  distinctes, 
iztôis  ce  sont  des  espèces  voisines.  Le  microI)e  tuJbercuIeux 
ressemble-t-il  au  microbe  du  cancer  ?  Ce  dernier  existe-t-il  ?  je 
n'en  sais  rien,  il  n'est  pas  connu;  s'il  doit  l'être  un  jour,  il  est 
possible  qu'il  soit  analogue  au  bacille  de  Koch. 

Eki  second  lieu,  si  ces  agents  pathogènes,  quels  qu'ils  soient, 
s'attaquent  aux  mêmes  systèmes  anatomiques  ou  envahissent 
les  mêmes  organes,  il  est  facile  de  comprendre  qu'ils  provo- 
queront des  manifestations  morbides  ou  symptomatiques  ana- 
logues. Que  des  granulations  soient  tuberculeuses  ou  cancé- 
reuses, l'effet  produit  sera  le  même  si  elles  se  localisent  dans 
le  système  séreux  péritonéo-pleural.  Qu'un  microbe  pyogène 
se  développe  dans  les  méninges,  quelle  que  soit  son  espèce,  il 
produira  une  méningite  purulente  ;  en  fait,  la  plus  grande  ana- 
logie existe  entre  les  manifestations  méningées  du  pneumocoque 
et  celles  du  streptocoque.  Je  dis  analogie  et  non  identité;  c'est 
à  la  clinique  que  revient  le  devoir  de  rechercher  par  une  fine 
analyse  des  symptômes  les  différences  qui  existent  à  côté  des 
analogies,  et  de  séparer,  par  l'appréciation  de]  nuances  déli- 
cates, les  séries  morbides  le  plus  étroitement  parallèles.  La 
tâche  est  difficile  et  les  plus  patientes  investigations  restent 
souvent  sans  résultat  ;  cependant  dans  quelques  cas,  gui  de- 
viennent plus  nombreux  chaque  jour,  on  arrive  à  soupçonner 
et  parfois  même  à  affirmer  la  cause  réelle  d'où  découlent 
diverses  manifestations  locales. 

U  me  reste  à  tirer  la  conclusion  de  cette  étude  générale  des 
séries  morbides  parallèles.  L'enseignement  le  plus  net  et  le 
plus  utile  qui  en  résulte,  c'est  l'importance  primordiale  de 
Tétiologie.  C'est  l'étiologie,  en  vérité,  qui  est  la  base  de  la 
constitution  des  espèces  morbides;  c^est  elle  qui,  dans  une 
maladie,  commande  tout  :  lésions,  symptômes  et  traitement. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire  de  la  nosologie,  qui  est 
science  d'école  et  non  de  clinique  ;  je  dirai  seulement  que, 
dans  mon  opinion,  uuq  classification  méthodique  des  maladies 
ne  peut  être  basée  que  sur  l'étude  des  causes. 

En  anatomie  pathologique  Timportance  de  l'étiologie  a  été 
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mise  en  relief  par  Lanoereaux  {1}  dans  la  magnifique  préface 
deson  Âtlass 

€  Les  médedns  de  la  première  moitié  de  ce  siècle,  dit-il,  ont 
fait  de  raoatomie  morbide  le  but  principal  de  leurs  redierches, 
etsous  l'inspiration  de Bichat.de Laônnecetde  Broassais,ceUe 
licaochB  de  la  pathologie  s'^t  systématiquement  développée 
en  France  où  elle  a  servi  i  élucider  la  séméiologie  et  la  phy- 
siologie pathologique.  Bn  Allemagne,  l'étude  de  Tanatomie 
pathologique  microscopique,  inaugurée  par  Jean  M uller,  est 
l'objet,  depuis  quelquee  années,  de  travaux  nombreux  et  im- 
portants qui  ont  contribué  à  mieux  préciser  le  siège  élémen- 
taire des  altérations  microscopiques. 

«  Cependant  jusqu'ici»  la  lésion  est  le  plus  souvent  étudiée 
d'une £açon  exclusive;  rarement,  on 's'occupe  de  son  origine  : 
rétiologie  est  relouée  au  second  plan,  comme  si  les  altéra- 
tions matérielles  des  organes  étaient  indépendantes  du  malade 
qui  les  subit  et  de  la  maladie  qui  les  ec^endre. 

«  ..•••  Aussi  un  certain  nombre  de  ces  travaux  restent  sté- 
xiles.....  et  n'ont  encore  imprimé  aucun  piogràs  bien  sensible 
À  la  nosologie  et  à  la  thérapeutiqpjbe.  11  faut  reconnaître  que 
rétiologie  ne  doit  pas  être  séparée  de  l'anatomie  morbide.  En 
jEadt,  dans  l'étude  de  la  pathologie»  la  méthode  étiologique  a 
sur  la  méthode  zoologique  l'avantage  de  i^monter  au  point  de 
départ,  de  montrer  la  cause  qui  subordonne  le  li^i  qui  en- 
chaîne et  réunit  toutes  les  manifestations  d'une  même  ma- 
ladie. 

« Toute  caose  morbif^que  fait  subir  à  l'organisme  une 

nMdification  propre,  que  celui-ci  Iraduit  par  des  lésions  coois- 
t&ntes  et  identiques.  Ce  principe,  que  j'ai  autrefois  formulé  à 
propos  de  quelques  maladies,  notamment  la  syphilis  et  Tal- 
coolisipe,  incontestable  en  ce  qui  concerne  la  variole  et  la 
flètie  typhoïde,  est  également  vrai  pour  d'autres  maladies,  la 
goutte,  le  rhumatisme,  etc. 

< Ce  ne  sont  pas  seulement  les  lésions  engendrées  par 


(1)  UnoeroMz  «t  Lackciteatr.  JUUt  d^uai.  fmàoL.  ISiU  Puéflue  p.  iX 
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des  causes  générales  qui  ofiErent  des  différences 'sensibles; 
celles  que  produisent  des  causes  purement  locales  se  dis* 
tinguent  aussi  bien  les  uns  des  autres...  les  effets  produits  par 
la  cautérisation  avec  les  acides  sulfurique,  nitrique,  la  po- 
tasse et  autres  substances  sont  loin  d'avoir  des  caractères 
semblables.  Que  font  donc  les  ophthalmologistes  et  certains 
dermatologistes,  lorsque  partant  des  caractères  fournis  par 
la  modification  anatomique,  ils  arrivent  à  affermir  la  cause 
productrice?  Ils  mettent  en  pratique  le  principe  que  nous 
cherchons  à  fixer  définitivement  et  à  généraliser,  principe 
sans  lequel  il  ne  pourrait  y  avoir  de  données  ^pronostiques  et 
thérapeutiques  exactes. 

<  Ainsi  subordonnée  à  l'agent  étiologique,  la  lésion  anato- 
mique est  la  conséquence  ou  le  fruit  de  la  maladie,  son 
expression  phénoménale,  sa  signature,  pour  ainsi  dire^ 
mais  non  la  maladie  elle-môme. 

cCe  n'est  pas  ici  un  traité  complet...  Une  œuvre  de  ce 
genre  n'est  pas  nécessaire  pour  mettre  dans  toute  son  évi- 
dence le  principe  de  la  spécificité  des  lésions  matérielles  des 
organes  ;  dès  l'instant  qu'un  certain  nombre  de  maladies  se 
manifestent  par  des  lésions  distinctes,  il  est  logique  d'ad- 
mettre qu'il  en  est  de  même  pour  toutes  les  autres,  puisque  les 
lois  naturelles  ne  souffrent  pas  d'exceptions.  » 

Les  différents  exemples  que  j'ai  cités  au  cours  de  ce  travail 
montrent  que  l'étiologie  n'a  pas  une  importance  moindre  en 
clinique.  C'est  elle  seule  qui  permet  de  séparer,  en  les  ratta- 
chant à  leur  point  de  départ  spécial,  les  séries  morbides  paral- 
lèles. Le  diagnostic  de  la  lésion  est  utile  sans  doute,  mais  il 
ne  suffit  pas  -  on  ne  peut  pas  se  contenter  d'avoir  trouvé  une 
pleurésie,  une  méningite,  une  arthrite;  il  faut  viser  plus 
haut,  s'élever  à  la  connaissance  de  la  cause  qui  a  produit  ces 
maladies  et  qui  seule  permet  de  les  spécifier  en  en  montrant 
la  nature. 

Le  traitement,  d'ailleurs,  dépend  de  ce  diagnostic  étiolo- 
gique. En  présence  d'une  arthrite  aiguë,  le  médecin  institue 
une  prescription  bien  différente,  suivant  que  cette  arthrite 
relève  du  rhumatisme  franc  ou  de  la  blennorrhagie  ;  dans 
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le  premier  cas,  le  salicylate  de  soude  s'impose  comme  re- 
mède presque  spécifique;  dans  le  second,  il  sera  sans  action. 
Il  serait  facile  de  citer  beaucoup  d'exemples  semblables,  car 
toujours  la  détermination  de  la  cause  entraîne  les  plus  impor- 
tantes conséquences  thérapeutiques  :  elle  peut  conduire  à 
la  médication  spécifique,  elle  conduit  toujours  au  moins  à  la 
médication  la  mieux  appropriée. 


|M 


ÉTIOLOGIE  ET   PATHOGÉNIE   DE   LÉGLAMPSIE    PUERPÉRALE  (1) 

Par  CH.  VIPfAY, 
Agrégé,  médecin  de  la  Maternité  de  l'Hôtel-Oieu  (Lyon). 

Etiologie.  —  Les  causes  sont  de  plusieurs  sortes,  les  unes 
prédisposantes,  les  autres  déterminantes. 

I.  Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  L'éclampsie  peut 
survenir  aux  limites  extrêmes  de  la  vie  génitale,  on  Ta  ob- 
servée à  15  ans  et  à  46  ans,  mais  sa  plus  grande  fréquence  est 
de  20  à  30  comme  l'indiquent  les  chiffres  suivants  : 

Wiegw         Lantos      Ooldberg 

Del5à20an8 37  22              17 

De20à25  —  63  19 

De  25  à  30  — 26  8 

Ue30à40—  20  3              12 

De40à  45—  2  11 

Primiparité.  —  Son  influence  est  des  plus  manifestes,  aussi 
n'a-t-elle  été  contestée  par  personne.  II  suffit  de  jeter  un  coup 
d*œil  sur  la  statistique  ci-dessous  relative  à  plusieurs  milliers 
de  cas  pour  comprendre  l'importance  d'une  première  gesta- 
tion : 

Primiparei    Multipares 

Ramsbotham  (F.  et  J.) 73,Tl  sêTsQ  0/0 

Ropetsch 75,0  25,0  — 

Paupertow 75,4  24,6  — 

Wieger 76,18  23,82  - 

(1)  Extrait  d'un  livre  qui  parattraprochainement  à  la  librairie  J.-B.Bail- 
lière,  de  Paris,  et  qui  a  pour  titre  :  TluiTi  DS8  MAItàpres  de  la   gbos- 

8188E. 
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Wiackel •»,»  fâ^a 

DepauL 71,44  22,56 

Lantoa. 78,57  21,43 

Scanzonî 79,4  20«6 

Schaata .  »,«  17,4 

FeoeteU «v*»  16^ 

Gettahaul 85,4  14^ 

LÔhlein 85,4  14,d 

C.  Braun 86,3  13,7 

GoMberg «5,42  13,58 

En  d'autres  termes,  pour  une 
on  compie  de  trois  à  six  primipares,  selon  les  chitEres  ex- 
trêmes que  nous  venons  d'énoncer  ;  et  même  Mme  Lâcha - 
pelle  croyait  qu*il  y  avait  sept  primipares  pour  une  multi- 
pare. 

Cette  influence  de  la  primiparité  tient  sans  auozn  doute  à 
la  lenteur  du  travail,  à  Texagération  de  la  pression  intra- 
abdominale  par  suite  de  Tinextensibilité  des  parois,  à  renga- 
gement précoce  de  la  tête  qui  comprime  les  uretères,  à  la 
fréquence  plus  grande  de  Talbuminurie,  enfin  à  Texcitabi- 
lité  réflexe  incomparablement  plus  grande  chex  celles  qui  dé* 
butent. 

L'importance  de  la  primiparité  a  plus  de  valeur  que  celle 
de  r&ge,  comme  facteur  étiologique,  attendu  que  les  convul- 
sions apparaissent  de  préférence  chez  les  primipares  âgées. 

Les  multipares  présentent  donc  une  certaine  immunité  et, 
quand  elles  sont  fr;^pées,  il  s*agit  surtout  de  secondipares  ; 
sur  un  total  de  41  cas  d'édampsie  chez  des  multipares,  Delora 
indique  : 

22  éclampsies  au    2*  accouchement 

6  —  3«  — 

5  -  4.  _ 

2  —  6«  - 

1  -  >  - 

2  —  9»  — 
1  -  11.  _ 
1  -  12»  - 

Les  récidives  sont  assez  rares  et  généralement  lors(iu*une 
femme  primipare  ou  non,  échappe  à  une  première  attaque,  iL 
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est  exceptionnel  gn'eUe  subisse  des  accidents  de  même  ordre 
à  l'occasion  d'une  grossesse  ultérieure.  Cependant  DewefS  a 
vu  Tédampsie  éclater  au  premier^  troisième  el  cinquième  acr 
couchements,  Litzmann  pendant  neuf,  et  Ramsbotham  pen- 
dant quatorze  accouchements  suocessifs.  Une  malade  de 
Lumpe  fut  atteinte  à  ses  deux  premi^s  accouchements^  elle 
resta  indemne  lors  des  troiaième  et  quatrième  couches,  mais 
à  la  cinquième  elle  présenta  une  récidive  à  laquelle  elle  suc^ 
comba.  Ooldberg  a  obserré  également  deux  cas  de  récidives  ; 
une  de  ces  femmes  succomba  à  la  deuxième  attaque,  tandis 
que  l'autre  guérit  ;  la  première  fut  atteinte  pendant  son 
sixième  et  son  septième  accouchement,  la  seconde  au  cours 
du  troisième  et  du  quatrième,  c'est-à-dire  que,  chez  Tune  et 
chez  l'autre,  l'éclampsie  se  manifesta  à  l'occasion  de  deux 
grossesses  successives.  Il  en  fut  ainsi  chez  une  malade  de 
Feustell  qui  eut,  dans  la  même  année^  des  accès  convulsifs 
pour  un  premier  el  un  deuxième  enfant 

En  somme,  les  récidives  sont  exceptionnelles  et  ce  qui  le 
démontre  bien,  c'est  la  fréquence  plus  grande  de  l'éclampsie 
chex  les  primipares. 

OimeUUé,  —  L'influence  de  la  gémellité  est  non  moins  cer- 
taine ;  elle  résulte  des  deux  statistiques  suivantes  : 

La  première  est  relative  à  la  proportion  des  grossesses  gé- 
mellaires qui  existaient  dans  un  nombre  donné  d'éclampsies  : 

Belftmptie    Oroas«€Se  f  èndUir*  Proport.  ^0 

Goldberg 81  cas  4  4,75 

OlahauBon 200  —  16  ^ 

Paupertow 288  —  84  8,0 

Total 569  cas  44  7,71 

Par  conséquent,  sur  500  femmes  éclamptiques,  il  j  avait 
7,71  0/0  qui  présentaient  des  grossesses  gémellaires;  c'est 
une  proportion  qui  dépasse  de  beaucoup  la  moyenne  des 
grossesses  de  cette  sorte  qui,  on  le  sait,  n*existent  guère  que 
1,05  au  1,15  0/0  des  accouchements  en  général. 

D'un  autre  côté,  les  chiffres  de  Wieger  montrent  que  sur 
370  grossesses  gémellaires,  il  y  en  a  eu  20  où  s'est  présentée 
l'éclampsie,  autremeul  dit  il  y  a  «i  parmi  eile^  nue  femme 
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sur  13  atteinte  de  convulsions.  Il  nous  suffira  de  rappeler  que 
la  moyenne  des  cas  d'éclampsie  est  de  l  sur  260  accouche- 
ments. L'influence  de  la  gémellité  est  d'autant  plus  grande 
que  les  femmes  sont  plus  àg;^es. 

Longueur  du  travail.  —  On  peut  faire  rentrer  dans  cette  ca- 
tégorie toutes  les  causes  qui  retardent  la  déliyrance  :  Thy- 
dramnios,  les  dystocies  par  rétrécissement  du  bassin,  la  rigi- 
dité du  col,  la  résistance  de  la  vulve  et  du  périnée,  etc. 

Présentation  du  sommet,  —  C'est  un  fait  bien  démontré  que 
Texistence  de  cette  présentation  dans  la  grande  majorité  des 
cas.  La  statistique  de  Sp&th  est  relative  à  311  cas  : 

Présentations  du  sommet 904  fois 

—  de  la  face 4    — 

—  du  siège 1    — 

-»          des  pieds 1    — 

—  du  tronc 1    — 

Ooldberg  a  constaté  également  que  cette  présentation  exis- 
tait 79  fois  sur  81  cas  d'éclampsie.  Ramsbotham,  Lee  et 
d'autres  ont  trouvé  des  proportions  analogues. 

Rétrécissements  du  bassin,  —  Les  rétrécissements  sont  aussi 
une  cause  adjuvante  et  semblent  favoriser  Tapparition  des 
accidents  ;  sur  32  cas  où  la  mensuration  du  bassin  a  pu  être 
pratiquée,  Lohlein  a  trouvé  que  10  fois  le  diamètre  conjugué 
vrai  était  inférieure  à  10,5  centimètres  et  5  fois  inférieur  à 
9  centimètres.  Chez  40  éclamptiques  dont  le  bassin  fut  me- 
siu*é,  Staude  a  vu  que  plus  de  la  moitié  avait  un  conjugué 
externe  au-dessous  de  10,5  centimètres. 

Névrose.  —  Hérédité.  —  On  a  signalé  l'apparition  de  crises 
éclamptiques  chez  des  femmes  ayant  présenté  auparavant  des 
atteintes  de  mal  comitial,  ainsi  que  3hez  des  hystériques  ; 
E.  Jones  cite  un  cas  dans  lequel  la  cause  des  accès  semble 
avoir  été  la  honte  de  mettre  au  monde  des  jumeaux  (ne).  On 
sait  encore  que  les  Ailes-mères  semblent  prédisposées  à  la 
maladie,  sans  doute  en  raison  de  leur  jeune  âge  et  de  la  pri- 
miparité. 

L'influence  de  Tépilepsie  est  des  plus  douteuses,  chez  toutes 
les  femmes  atteintes  de  mal  comitial  que  j'ai  eu  roccasion 


BTIOLOOIB  BT  PATHOGBNIB  DB    L  ECLAMPSIB  PUBRPBKALB.    657 

d'observer,  je  n'ai  pas  constaté  l'existence  de  la  moindre  pré* 
disposition.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'hystérie  qui  me 
semble,  au  contraire,  un  agent  fréquent  de  prédisposition.  Il 
arrive  souvent  qu'on  rencontre  dans  les  antécédents  des 
éclamptiques  la  boule  pharyngée,  les  spasmes,  les  troubles  de 
la  sensibilité,  l'état  mental  qui  caractérisent  la  névrose.  C'est 
sans  doute  pour  cette  raison  que  certains  auteurs,  comme 
Valenta,  EUiot  ont  admis  une  prédisposition  héréditaire. 
Eiliot  notamment,  cite  l'exemple  suivant  :  une  femme  mourut 
d'éclampsie  après  avoir  eu  quatre  filles.  Trois  de  ces  filles 
succombèrent  à  la  même  affection  que  leur  mère  ;  la  quatrième 
fut  également  éclamptique  mais  guérit.  Lôhlein  signale  parmi 
les  cas  qu'il  a  observés  à  la  clinique  de  Schrôder  le  fait  d'une 
femme  qui  succomba  à  l'éclampsie  et  dont  les  deux  sœurs 
avaient  présenté  des  convulsions  lors  de  leur  premier  accou- 
chement. 

Saisons.  —  Epidémicité.  —  Contagion.  —  Il  est  certain  que 
les  cas  d'éclampsie  surviennent  de  préférence  à  de  certains 
moments  de  l'année  ;  c'est  le  plus  ordinairement  pendant  la 
saison  froide,  de  septembre  à  février,  sans  qu'on  puisse  en 
donner  une  raison  plausible.  Quelques  auteurs  ont  parlé 
d'épidémicité,  de  contagion,  par  cette  raison  que,  dans  les 
Maternités  des  grandes  villes,  les  faits  se  succèdent  avec  une 
fréquence  relative.  Ce  sont  là  de  simples  coïncidences  sans 
qu'il  soit  possible  de  relier  ces  cas  entre  eux  par  un  lien  étio- 
logique  quelconque. 

IL  GÂ.USBS  DÉTERMINANTES.  -*  Les  différentes  conditions 
que  nous  venons  d'énumérer  ne  font,  à  vrai  dire,  que  pré- 
parer le  terrain  ;  la  cause  prochaine  des  accidents  éclampti- 
ques, c'est  le  fonctionnement  défectueux  des  émonctoires,  du 
rein  et  du  foie  plus  particulièrement. 

V^  Lésions  du  rein.  —  Nous  avons  décrit  déjà,  dans  Tétude 
consacrée  à  l'albuminurie,  les  lésions  qui  caractérisent  le 
rein  gravidique,  nous  savons  auftsi  que  chez  certaines  femme 
il  existe  de  véritables  néphrites,  soit  récentes,  soit  anciennes 
ou  antérieures  à  la  grossesse. 

Les  modifications  du  parenchyme  rénal  ont  une  importance 
T.  172  42 
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étiologique  de  premier  ordre  parce  qu'on  les  retrouTe  plus  ou 
moins  marquées  à  l'autopsie  des  femmes  qui  succombent  et 
parce  que,  déjà  pendant  la  vie,  on  a  pu  constater  que  les 
uiînes  étaient  modiâéea  en  qualité  et  en  quantité  et  qu'dlea 
étaient  albumineuses.  La  présence  de  l'albumine  est,  en  effet 
un  symptôme  d'une  extrême  importance  parce  qu'elle  est  l'in- 
dice le  plus  fidèle  qui  permette  de  reconnaître  l'état  de  souf- 
france de  l'organe  dépurateur. 

2°  Compression  de  turetére.  -^  A  côté  des  altérations  da  rein 
et  des  troublea  de  sécrétion  qui  en  résulteal,  il  faut  placer  les 
obstacles  au  libre  écoulement  de  l'urine  que  provoque  la  com- 
pression de  l'uretère. 

Cette  lésion  a  été  signalée,  eo  1870,  par  Halbertsma,  comme 
une  cooditioa  favorable  à  l'apparition  des  accès  Mais  déjà, 
avant  lui,  Gruveilhier  avait  attiré  l'attention  sur  le  fait  que 
la  dilatation  du  segment  inférieur  de  la  matrice  doit  produire 
une  compresBiou  de  l'urelère,  il  avait  même  constaté  direc- 
tement cette  compreseion  sur  les  cadavres  de  femmes  mortes 
enceintes.  Halberstma,  de  son  eôté,  avait  fait  des  expériences 
sur  des  uretères  de  chiens  et  avait  vu  qu'une  compression 
même  passagère  de  ce  conduit  suffît  pour  déterminer  nne 
rétention  complète  de  l'urine  ;  aussi  a-t-il  fait  jouer  un  rôle 
capital  à  cette  forme  de  rétention  dans  l'étiologie  de  l'éclamp- 
sie  puerpérale.' Pour  lui,  k  la  compression  de  l'uretère  se  joint, 
comme  circonstance  adjuvaute,  l'hyperhémie  du  rein  et  la 
néphrite  difTuse. 

Lôbleiû  donne  neuf  observations  où  l'on  voit  très  nette- 
ment, chez  dea  femmes  ayant  succombé  à  l'éclampsie  puerpé- 
rale, la  dilatation  de  l'uretère  localisée  à  la  portion  située 
au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  la  dilaution  est  fusiforme, 
elle  est  de  1,5  à  3  centimètres  de  diamètre,  le  plus  ordinai- 
rement son  calibre  est  cduî  du  petit  doigt  et  toujours  il  est 
indiqué  que  la  lésion  était  prédominante  à  droit  ;  on  voit  éga- 
lement que  la  dilatation,  quand  elle  est  unilatérale,  existe 
'"Tjours  de  ce  côté- 

:.a  raison  anatomique  de  cette  particularité  consiste  vrai- 
nblablemeut  dans  l'inclinalBon  habituelle  de  la  mabice  à 
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droite,  et  comme  l'artère  iliaque  fait  une  saillie  plus  marquée 
de  ce  côté,  il  arrive  que  l'uretère  est  comprimé  entre  ce  vais- 
seaux et  les  parties  foetales  qui  s'engagent.  Stadfeldt  a  cons- 
taté neuf  fois,  sur  10  autopsies,  une  pareille  particularité 
anatomique.  Lohlein,  par  contre,  sur  123  femmes  ayant  suc- 
combé à  des  lésions  différentes  de  celles  de  Téclampsie,  ne 
l'a  rencontré  que  4  fois  soit  3,2  0/0,  tandis  que  sur  32  cada- 
vres de  femmes  éclamptiques,  la  dilatation  de  Turetère  exis- 
tait 8  fois,  soit  25  0/0. 

Si  l'on  tient  compte  du  grand  nombre  des  présentations  du 
sommet,  si  l'on  remarque  que  les  primipares  sont  plus  fré- 
quemment atteintes  que  les  multipares  et  que, chez  elles,  l'en- 
gagement de  la  tête  se  produit  vers  la  fin  de  la  grossesse, 
avant  le  début  du  travail,  si  Ton  considère  encore  la  fréquence 
insolite  des  grossesses  gémellaires,  on  comprendra  jusqu'à  un 
certain  point  la  justesse  de  cette  théorie  qui  rapporte 
l'apparition  des  accidents  convulsifs  à  des  phénomènes 
mécaniques  qui  se  produiraient  au  niveau  du  détroit  supé- 
rieur, et  plus  spécialement  à  la  compression  de  Furetère  par 
les  parties  fœtales. 

Sans  doute,  cette  compression  ne  peut  se  produire  chez 
toutes  les  malades,  et  Halbertsma  a  eu  tort  de  vouloir  la  con- 
sidérer comme  la  règle.  Comment  en  effet  expliquer  les  accès 
qui  n'apparaissent  qu'après  l'accouchement  ?  Elle  est  certaine 
cependant  et  peut  être  démontrée  même  quand  les  partu- 
rientes  ne  succombent  pas.  Il  arrive  assez  souvent  que,  pen- 
dant l'engagement  de  la  tête,  la  vessie  est  complètement  vide, 
les  tentatives  de  cathétérisme  restent  inefficaces  bien  qu'on 
ait  la  certitude  d'avoir  pénétré  dans  le  réservoir  urinaire, 
puis  l'accouchement  terminé,  la  sécrétion  reparaît  et  l'évacua- 
tion peut  en  être  facile  et  abondante. 

8i  la  compression  de  l'uretère  n'a  pas  la  signification  étio- 
logique  générale  que  lui  attribue  Halbertsma,  puisqu'on  ne 
l'observe  guère  que  dans  la  moitié  des  cas,  elle  contribue  ce- 
pendant à  Ëivoriser  les  accès  lorsque  le  rein  est  déjà  modifié 
par  le  fait  de  la  gestation  et  l'on  comprend  que  l'obstacle  ap- 
porté à  l'écoulement  urinaire  ne  puisse  qu'augmenter  encore 
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rinsuf&sance  de  la  dépuration  et  favoriser  rapparition  des 
accidents  convulsifs. 

3*  Lésions  du  foie.  —  Le  rôle  du  foie  comme  agent  provoca- 
teur de  Téclampsie  est  moins  facilement  accepté  que  celui  du 
rein,  sans  doute  parce  que  la  physiologie  de  cet  important 
viscère  n'est  pas  complètement  connue  et  parce  que  les  trou- 
bles de  son  fonctionnement  qui  surviennent  au  cours  de  la 
grossesse  ne  peuvent  être  facilement  appréciés.  On  ne  saurait 
cependant  contester  l'importance  ds  ces  troubles  dans  la  pro- 
duction des  accès  convulsifs,  nous  savons  que  certaines 
femmes  présentent  de  Tictère,  que  d'autres  ont  de  la  leucine 
et  de  la  tyrosine  dans  le  sang  et  les  urines,  enfin  nous  avons 
signalé  l'extrême  fréquence  des  altérations  du  parenchyme 
hépatique  chez  les  femmes  grosses  atteintes  de  convulsions. 

4""  Agents  microbiens.  —  Les  lésions  du  foie  et  des  reins  de 
même  que  l'intoxication  du  sang  qui  existent  constamment 
chez  les  éclamptiques  ont  paru  à  quelques  observateurs  com- 
mandées par  un  agent  infectieux  venu  du  dehors. 

Les  premières  recherches  faites  dans  ce  sens  sont  dues  à 
Doléris  et  Pouey  qui  trouvèrent  des  microcoques  dans  le  sang 
et  les  urines.  Delore  qui  a  fait  quelques  cultures  avec  le  sang 
d'une  malade  n'a  constaté  que  la  présence  d'un  mycélium  mal 
caractérisé  et  des  granulations  animées  d'un  vif  mouvement 
brownien. 

Les  travaux  d'E.  Blanc  eurent  une  importance  plus  grande 
et  attirèrent  l'attention  sur  cet  intéressant  problème  d'ètio- 
logie.  E.  Blanc  retira  des  urines  un  microbe  de  2  |i  de  lon- 
gueur et  d'une  largeur  moitié  moindre,  doué  de  mouvements 
rapides  ;  quelques-uns  sont  accouplés  deux  à  deux  à  la  façon 
des  diplocoques  ;  ils  ont  une  extrémité  arrondie  avec  un  no- 
dule plus  vivement  coloré  à  la  partie  moyenne.Get  organisme 
ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  peut  être  maintenu,  dans  les  cul« 
tures  à  60  degrés  centigx*ades,  pendant  une  demi-heure,  sans 
atteinte  à  sa  vitalité. 

Les  cultures  injectées  à  des  lapins  déterminent  des  convul- 
sions suivies  de  mort  à  bref  délai  ;  elles  produisent  des  lésions 
variées  ;  sphacèle  au  niveau  du  point  inoculé,  phlébites,abcës 
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miliaires  du  foie,  reins  congestionnés,  albuminurie,  etc. 
Le  microbe  trouvé  par  Gerdes  est  plus  long  et  plus  grêle, 
c'est  un  court  bacille,  de  1  à  3  ix  de  longueur  sur  0,5  |x  de  lar- 
geur qui  liquéfie  la  gélatine  et  ressemble  assez  au  bacille  du 
choléra  des  poules,  du  rouget  du  porc  et  de  la  septicémie  de 
la  souris.  On  trouve  cet  organisme  sur  les  coupes  faites  aux 
dépens  du  foie,  du  poumon,  du  rein,  etc. 

Pavre  a  retiré  des  infarctus  blancs  du  placenta  des  micro- 
coques qui  n'ont  que  de  0,7  à  0,8  pi  de  diamètre  ;  injectés  dans 
le  torrent  circulatoire  du  lapin  à  qui  on  a  enlevé  un  rein,  ils 
produisent  des  convulsions  cloniques,  puis  tétaniques,  et  les 
animaux  succombent  après  deux  ou  trois  accès. 

Pour  Combemale  et  Bué,  l'agent  de  l'éclampsie  n'est  autre 
que  celui  de  la  suppuration,  le  staphylocoque  blanc  ou  jaune. 
Il  faut  convenir  que  les  différents  résultats  que  nous  venons 
d'énumérer  ne  concordent  guère  entre  eux.  Les  tentatives 
expérimentales  faites  dans  le  but  de  reproduire  la  maladie 
chez  les  animaux  ont  bien  démontré  que  certaines  cultures 
étaient  convulsivantes,  mais  les  sujets  ainsi  infectés  n'ont 
pas   présenté  les  lésions  auatomiques  du  foie,  des  reins, 
signalées  chez  les  malades  ;  jamais  la  marche  des  accidents 
n'a  présenté  la  moindre  analogie  avec  les  symptômes  si 
caractéristiques  de  l'éclampsie.  Ajoutons  encore  qu'un  cer- 
tain nombre  d'expérimentateurs,  comme  Leblond,  Lôhlein, 
Chambrelent,  Hâgler,  Courmont,  etc.,  n'ont  obtenu  dans  leurs 
tentatives  de  cultures  avec  le  sang  des  éclamptiques  que  des 
résultats  négatifs  ;  Hâgler  notamment  a  constamment  trouvé 
le  sang  dépourvu  de  germes  ;  seule,  l'urine  fut  quelquefois 
féconde  :  elle  contenait  une  fois  le  micrococcus  ureœ^  une 
autre  fois  le  staphylococcus  pyogenes  aïbusy  une  troisième  fois 
le  diplocoque  de  la  pneumonie.  Mais  il  faut  rappeler  qu'en 
raison  de  la  brièveté  du  canal  de  l'urètre  chez  la  femme,  la 
vessie  est  facilement  infectée. 

Lorsqu'on  fait  des  recherches  sur  les  organes  (foie  ou  rein), 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'autopsie  peu  après  la  mort  ; 
aussi  peut-on  reprocher  à  Gerdes  d'avoir  trop  attendu  ;  son 
bacille  de  l'éclampsie  ne  parait  pas  se  distinguer  du  proteut 
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vulçaris  qui  envahit  les  tissus  après  la  mort.  Pour  ^ma  part, 
j'ai  vainement  cherché  des  traces  de  bactéries  sur  des  coupes 
de  foie  et  de  rein,  dans  un  cas  d'éclampsie  rapidement  mor- 
telle ;  il  est  vrai  que  ces  organes  avaient  été  enlevés  peu  de 
temps  après  la  mort« 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  certaines  foi^mes  d'éclampsie  ne 
puissent  être  déteriTiinées  par  des  agents  microbiens,  mais  on 
nous  concédera  que  la  démonstration  reste  à  faire  et  même 
serait*elle  faite,  il  paraîtra  imprudent  de  généraliser  et  de 
croire  que  tous  les  cas,  à  symptomatologie  analogue,  soient 
justiciables  d'une  mâme  étiologie. 

Pâthogénie.  —  Gomment  les  différentes  causes  précitées 
agissent-elles  pour  provoquer  Texplosion  des  accidents  ? 
Quelle  est  la  nature  intime  de  la  maladie,  quel  en  est  l'agent 
initiateur  ?  On  ne  peut  répondre  d*une  façon  satisfaisante  à 
toutes  les  questions,  et  aujourd'hui  encore,  il  règne  quel- 
que obscurité  sur  la  source  originelle  des  accidents  convul* 
sifs. 

Avant  la  découverte  de  Lever,  les  médecins  invoquaient 
une  névrose  par  irritation  réflexe  du  système  cérébro-spinal, 
quelque  chose  comme  une  apoplexie  hystérique  ;  après  cette 
découverte,  le  champ  des  hypothèses  sembla  déblayé,  on 
constatait  un  trouble  dans  le  fonctionnement  du  rein  se  mani- 
festant par  l'albuminurie,  et  conune  il  existe  d'autres  mala- 
dies, à  même  détermination  rénale,  qui  provoquent  des  acci- 
dents analogues,  il  fut  facile  de  conclure  à  une  intoxitation  par 
les  produits  de  désassimilation  qui  devaient  être  éliminés  ;  on 
assimila  lés  convulsions  qui  surviennent  ches  les  parta 
rien  tes  à  celles  qui  compliquent  la  maladie  de  Bright  et  la 
néphrite  des  scarlatineux. 

Cette  assimilation  semble  exacte  et  je  la  crois  adoptée  par 
la  plupart  des  observateurs  ;  Téclampsie  puerpérale  est  une 
maladie  d'origine  urémique  qui  résuite  d'une  intoxication 
provoquée  elle-même  par  Tinsufâsance  de  la  dépuration  uri* 
naire.  Les  convulsions  coïncident  toujours  avec  une  diminu- 
tion des  matériaux  solides  contenus  dans  les  urines  des 
vingt-quatre  heuree,  diminution  prouvée  par  l'examen  vola* 
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métrique  de  la  totalité  des  urines  dea  vingt-quatre  heures  et 
la  recherche  de  leur  densité  (Bouchard). 

Si  l'idée  d'nne  intoxication  par  les  produits  ezcrémentitïels 
de  l'urine  rallia  la  majorité  des  suffrages,  les  divergences 
commencèrent  quand  on  voulut  établir  la  nature  de  la  subs- 
tance nocive,  on  s'efforça  de  rechercher  parmi  les  produits 
éliminés  dans  les  urines  celui  gui  semblait  pathogène. 

On  a  incriminé  successivement  l'urée  (Wilson),  la  trans- 
formation de  l'urée  en  carbonate  d'ammoniaque  (Prericbs  et 
Treitz),  les  matières  extraclives  (Schottin)  la  matière  colorante 
(Thudicum),  les  sels  potassiques  (Feltz  et  Ritler),  enfin  l'eau 
qui  transsude  à  travers  les  vaisseaux' cérébraux  et  vient  déter- 
miï.er  l'oedème  et  l'anémie  de  l'écorce  (Traube  et  Rosenstein). 
Ces  diBiérents  auteurs  font  intervenir,  comme  on  le  voit,  l'un 
des  éléments  normaux  de  l'urine,  Stumpf  seul  a  signalé  une 
matière  étrangère,  l'acétone,  et  il  croit  que  c'est  la  présence  de 
cette  substance  dans  le  sang  qui  détermine  les  convulsions  et 
le  coma  ;  pour  lui,  l'état  des  éclamptiques  est  analogue  à 
celui  des  diabétiques  en  état  comateux,  car  les  urines  de  ces 
malades  contiennent  toujours  du  sucre. 

Ces  différentes  théories,  qu'il  serait  trop  long  d'étudier  en 
détail,  ne  sont  pas  soutenables  et  l'expérience  a  démontré  que 
ni  l'urée,  ni  la  matière  colorante,  ni  les  sels  de  potasse  ne 
peuvent  revendiquer  une  action  pathogéniqne  exclusive.  Non 
seulement  on  n'a  pu  démontrer  leur  présence  eu  excès  dans 
le  sang  et  les  tissus  des  urémiques,  mais  l'étude  analytique 
de  leur  toxicité  a  montré  que  les  uns  et  les  autres  étaient 
Incapables  de  produire  isolément  les  phénomènes  observés. 

Quant  à  l'assimilation  des  éclamptiques  aux  diabétiques 
qu'a  voulu  faire  Stumpf,  elle  ne  parait  pas  plus  solide  ;  la 
glycosurie  est  loin  d'être  un  phénomène  constant  chez  les 
premières  et  même  le  serait-elle,  qu'il  est  difficile  de  consi- 
dérer comme  diabi 
on  remarquera  eE 
monte  d'habitude 
s'abaisse  au  conti 
parfois  à  30  degréi 
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Les  travaux  de  Ch.  Bouchard  ont  introduit  une  notion 
nouvelle  et  féconde  dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  ;  pour 
ce  savant  maître,  l'urémie  est  une  intosication  par  tous  les 
poisons  qui,  introduits  ou  formés  dans  l'organisme,  auraient 
dû  s'éliminer  par  la  voie  rénale  et  en  sont  empêchés  par 
l'imperméabilité  du  rein.  Non  seulement  il  faut  incriminer 
les  matières  ayant  pour  origine  la  désassimilation,  mais 
encore  les  poisons  fournis  par  un  certain  nombre  de  sécré- 
tions, par  l'alimentation  et  les  putréfactions  intestinales. 

Aux  théories  simplistes  des  auteurs  précédents  a  fait 
place  une  conception  plus  large  et  plus  compréhensive,  celle 
de  l'auto-intoxication. 

Les  matières  toxiques  contenues  dans  les  urines  sont  de 
plusieurs  sortes,  les  unes  sont  hypothermisantes,  d'autres 
convulsivantes,  d'autres  sîalogèues,  il  en  est  qui  font  contrac- 
ter la  pupille  ou  bien  produisent  une  élévation  de  la  tempé- 
rature. C'est  donc  un  empoisonnement  mixte  «  non  pas  par 
l'urine,  mais  par  ce  qui  devait  venir  de  l'urine  ».  Tant  que  ta 
fonction  urinaire  se  produit  normalement,  l'organisme  est  à 
l'abri  de  ces  divers  poisons,  mais  que  le  rein  se  ferme  ou 
qu'il  devienne  seulement  insufflsant,  l'intoxication  commence 
et  l'on  voit  éclater  des  accidents  dont  la  manifestation  variera 
selon  la  nature  du  poison  qui  prédominera  dans  le  sang. 

Les  recherches  de  Ghambrelent  ont  confirmé  cette  théorie 
qui  tient  compte  non  seulement  des  substances  minérales,  mais 
encore  des  produits  organiques  de  désassimilaton .  On  savait 
déjà  par  les  expériences  de  Bouchard,  de  Dienlafoy  que 
l'urine  des  urémiques  a  perdu  une  partie  de  sa  toxicité. 
Ghambrelent  a  montré  que,  pour  les  éclamptiques,  cette  di- 
minution du  coefficient  uro-toxique  coïncidait  avec  une  aug- 
mPTitJiHon  notable  de  la  toxicité  du  sérum. 

it,  d'après  les  recherches  de  Rummo,  qu'il  faut 
nètres  cubes  de  sérum  sanguin  d'un  sujet  normal  et 
tant  pour  tuer  un  kilogramme  de  lapin  ;  or.  chei  deux 
éclamptiques,  Ghambrelent  a  trouvé  que  la  dose  de 
écessaire  pour  amener  la  mort  des  lapins  était  corn- 
us le  premier  cas,  entre  4,3  centimètres  cut>es  par 


kilogramme  d'animal  et  que,  dans  le  second,  où  l'éclampsie 
était  plus  grave,  elle  était  inférieure  à  3,4  centimètres 
cubes. 

Les  expériences  pratiquées  parallèlement  sur  le  coefllcieut 
urotoxlque  ont  montré  qu'il  était  abaissé  ;  au  lieu  de  45  cen- 
timètres cubes  qui  est  le  chiâre  normal,  ce  coefficient  était 
abaissé  à  18  et  même  à  11  chez  la  seconde  malade.  Il  y  a  donc 
un  rapport  inverse  entre  la  toxiclLé  urinaire  et  la  toxicité  du 
aérum  chez  ces  malades. 

C'est  du  reste  un  fait  général  que,  pendant  la  grossesee,  il 
y  a  accumulation  des  matières  usées  dans  l'organisme,  et 
diminution  du  coefficient  uro-toxique  ;  cette  accumulation  ne 
peut  dépasser  certaines  limites  sans  déterminer  des  phéno- 
mènes d'empoisonnement  qui,  chez  l'organisme  impres- 
sionnable de  la  femme  enceinte,  se  traduisent  par  des  convul- 
sons. 

On  ne  saurait  disconvenir  qu'il  n'existe  un  certain  nombre 
de  faits  où  les  urines  sont  indemnes  d'albumine  ;  mais  cette 
absence  d'albuminurie  n'est  nullement  une  preuve  que 
l'éclampsie  ne  soit  pas  d'origine  urémique. 

Je  ferai  remarquer  tout  d'abord  que  parmi  les  faits  signa- 
lés, il  en  est  quelques-uns  qui  paraissent  plus  que  douteux. 
Les  chiffres  de  20  donnés  par  Brummerstadt,  ceux  de  20  par 
Depaul  doivent  être  suspects  parce  qu'ils  ne  correspondent 
pas  à  ce  qu'on  voit  habituellement.  Sans  doute  il  n'est  pas 
d'accoucheur  qui  n'ait  une  ou  deux  exceptions  à  signaler  et 
pour  ma  part,  je  n'ai  vu  qu'un  seul  Tait  avec  absence  d'albu- 
minurie, mais  il  ne  s'agit  jamais  que  de  cas  tellement  excep- 
tionnels qu'il  est  presque  permis  de  n'en  pas  tenir  compte  ; 
sur  100  éclamptiques,  on  peut  dire  que  l'albuminurie  fait  dé- 
faut une  fois  seulement. 
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ne  puisse  pas  la  rapporter  à  on  trouble  profond  dans  le  foBG- 
tionnement  du  rein  ;  les  convulsions  sont  alors  le  symptôme 
d'une  période  préalbuminurique  de  la  lésion  rénale. 

Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à  ce  symptôme  une  significa- 
tion trop  absolue  et  croire  qu'en  son  absence  la  dépuration  uri- 
naire  se  fait  toujours  normalement.  Potain  dit  à  propos  de 
Talbuminurie  dans  la  scarlatine  «  qu'à  côté  de  grosses  lésiofns 
rénales,  il  pouvait  exister  bien  des  cas  dans  lesquels  le  rein 
aurait  perdu  une  partie  de  ses  aptitudes  fonctionn^es,  sans 
pour  cela  traduire  son  altération  par  des  symptômes  belle- 
ment perceptibles  et  surtout  par  Talbuminurie  ».  C3iez  les 
femmes  enceintes,  il  faut  compter  avec  la  cessation  brusque 
de  Texcrétionurinaire  par  la  compression  de  uretères. 

On  s'est  évertué  à  chercher  dans  les  urines  l'agent  initial 
de  Tédampsie  ;  mais  comme  la  fonction  du  rein  est  surtout 
d'éliminer,  de  débarrasser  l'organisme  des  matières  usées  et 
devenues  toxiques,  il  semble  plus  rationnel  de  chercher  dans 
les  urines  de  ces  malades  non  point  les  poisons  qui  s'y  trouvent 
mais  ceux  qui  manquent  et  qui  auraient  dû  s^y  trouver.  La 
toxicité  du  milieu  intérieur  varie  singulièrement  selon  que 
certains  organes,  comme  le  foie  ou  Tintestin,  possèdent  leur 
aptitude  physiologique.  Si  le  foie,  comme  le  remarque  Bou- 
chard, ne  peut  qu'incomplètement  détruire  les  poisons  qui  le 
traversent,  ceux-ci  passant  dans  l'intestin,  sont  repris  par  le 
sang  et  versés  dans  le  système  rénal  où  ils  viennent  s'ajouter 
aux  poisons  que  le  rein  doit  éliminer  normalement.  «  Quand 
il  est  sain,  le  rein  est  évidemment  capable  d'éliminer  infini- 
ment plus  de  substances  toxiques  qu'il  ne  le  fait  habituelle- 
ment ;  il  y  a  cependant  des  limites,  et  si  la  quantité  de  poi- 
son est  telle  que,  malgré  son  intégrité  anatomique,  il  ne  puisse 
suffire  à  sa  tâche,  Taccumulation  se  produit,  l'intoxication  ae 
constitue.  » 

Dans  le  seul  cas  que  j'aie  observé  où  Téclampsie  ne  coïnci- 
dât pas  avec  Talbuminurie,  le  foie  présentait  les  lésions  de 
Tatrophie  jaune  aiguë,  à  l'œil  nu  et  au  microscope. 

En  somme,  le  problème  étiologique  de  Féclampsie  n'est  pas 
dans  la  composition  plus  ou  moins  normale  des  urines, 
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lapréseDce  ou  l'absence  de  ral1)ummurîe,'ai  même  dans  l'ia- 
té^lé  ou  l'altération  du  rein,  elle  est  dans  Tintosication  du 
milieu  intérieur  et  dans  la  suffisance  ou  la  non-suffisance 
des  émonctoires.  Les  recherches  de  Ghambrelent  et  de  Tar- 
nier  que  nous  avons  rappelées  précédemment  contribuent  à 
le  démontrer. 

La  théorie  mierobienne  pourrait  être  considérée  à  la  rigueur 
comme  une  Tariante  de  celle  qu'a  émise  le  professeur  Bou- 
chard, elle  se  borne  à  remplacer  l'auto-infection  par  l'héro- 
infection  et  suppose  que  l'augmentation  de  la  toiicité  du  sang, 
au  lieu  d'être  provoquée  par  le  fonctionnement  normal  de 
'  l'organisme  et  par  l'échange  de  la  matière,  résulte  de  l'intro- 
duction dans  le  milieu  îstérieur  d'un  agent  microbien,  ca- 
pable de  l'infecter  et  de  sécréter  des  toxines  convulsivantes, 
Elle  tient  compte  de  l'insuffisance  plus  ou  moins  grande  du 
rein,  mais  elle  pourrait  à  la  rigueur  s'en  passer. 

Nous  avons  exprimé  déjàles réserves  qu'inspirent  les  résul- 
tats qui  ont  été  publiés  par  les  partisans  de  cette  théorie,  nous 
avons  signalé  la  discordance  dans  les  espèces  microbiennes 
obtenues  et  l'insuffisance  de  la  sanction  expérimentale.  Nous 
ferons  de  plus  remarquer  qu'avec  une  pareille  pathogénie, 
on  ne  comprendrait  pas  pourquoi  l'éclampsie survient  de  pré- 
férence cbe;t  les  primipares  dont  le  nombre  est  incomparable- 
ment moindre  que  celui  des  multiples,  pourquoi  elle  n'apparatt 
guère  que  dans  les  présentations  du  sommet,  dans  les  gros- 
sesses gémellaires  ;  il  serait  impossible  d'expliquer  l'in- 
fluence si  favorable  de  l'accouchement  sur  l'arrêt  des  convul- 
sions et  sur  la  diminution  rapide  de  l'albumiDurie- 

Quelle  serait  la  voie  d'entrée  de  l'agent  infectieux  ?  Gerdes 
et  Favre  sont  obligés  de  supposer  qu'il  doit  exister  une  endo- 
métrite  de  la  grossesse  dont  la  conséquence  est  l'infection  de 
la  caduque  et  des  inbretus  blancs  ;  malheureusement  pour 
cette  théorie,  cette  supposition  est  peu  vraisemblable  attendu 
que  l'endométrite  de  la  grossesse  est  exi 
les  primipares,  tandis  qu'elle  est  relative 
les  multipares,  or,  on  connaît  chez  ces  d 
l'éclampsie. 
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Sans  doute,  certaines  néphrites  sont  infectieuses  et,  dans 
la  scarlatine  notamment,  la  lésion  rénale  gui  est  bien  d'ori- 
gine microbienne  détermine  des  accidents  convulsifs  en  tout 
semblables  à  ceux  de  Téclampsie  puerpérale.  Mais  ce  n'est 
qu'une  simple  analogie  et  il  reste  toujours  à  démontrer  qu'il 
y  a  ressemblance  entre  ces  deux  maladies.  Il  est  possible  que 
l'éclampsie  soit  infectieuse  dans  certains  cas  graves,  il  est 
douteux  qu'elle  le  soit  dans  tous,  il  est  douteux  surtout  que 
l'agent  3oit  d*une  seule  espèce  et  qu'il  existe  réellement  un 
microbe  de  Téclampsie. 


REGTITE  HYPERTROPHIQUE  PROLIFÉRANTE  ET  STÉNOSANTE 

(Rétrécissement  dit  syphilitique), 

Par  PIERRE  DELBET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

ET 

ALBERT  MOUCHET, 
Interne  lauréat  des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin). 

Les  symptômes  de  la  rectite  hypertrophique  sont  variables 
suivant  qu'elle  évolue  vers  la  forme  slénosante  ou  vers  la 
forme  végétante  ou  proliférante. 

Ceux  de  la  forme  sténosante,  du  rétrécissement  dit  svphi- 
litiqae  sont  devenus  classiques  ;  tout  le  monde  connaît,  après 
la  période  latente  du  début,  cette  constipation  opiniâtre,  in- 
terrompue de  temps  à  autre  par  des  débâcles  diarrhéiques, 
ces  évacuations  douloureuses  d'une  petite  quantité  de  ma* 
tières  ovillées  ou  rubanées,  ces  fistules  interminables,  ces 
écoulements  puriformes  quelquefois  très  abondants  qui 
finissent  par  épuiser  le  malade. 

Mais  si  le  rétrécissement  inflammatoire  est  bien  connu 
dans  ses  symptômes  et  dans  son  évolution,  il  est  loin  d*en 
être  de  même  de  la  rectite  végétante  ou  proliférante.  Cette 
dernière  est  encore  pleine  d'obscurité  ;  on  sait  mal  comment 
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elle  débute,  plus  mal  encore  comment  elle  finit  et,  à  sa  pé- 
riode d'état,  elle  est  souvent  méconnue. 

Quant  à  la  forme  intermédiaire  à  la  fois  proliférante  et  sté- 
nosante,  c'est  par  les  difficultés  de  diagnostic  auxquelles  elle 
donne  lieu  qu'elle  est  intéressante,  et  c'est  à  ce  propos  que 
nous  en  parlerons.  Essayons  pour  le  moment  d'esquisser 
l'évolution  de  la  rectite  proliférante  pure  dont  Hamonic  (1)  a 
donné  déjà  une  bonne  description. 

La  période  de  végétation  ou  de  prolifération  est  précédée 
d'une  longue  phase  préparatoire  infiniment  variable,  tantôt 
fruste,  obscure,difûcile  à  retrouver  dans  le  souvenir  obtus  du 
malade,  tantôt,  au  contraire,  marquée  par  des  étapes  aiguës 
plus  ou  moins  saisissantes. 

De  tous  les  malades  observés  jusqu'ici,  il  n'en  est  pas  peut- 
être  qui  ait  présenté  de  plus  long  passé  rectal  que  celui  qui  a 
été  étudié  d'abord  par  Duplouy,  puis  par  Reclus,  qui  en  a  pu- 
blié la  remarquable  observation  sous  le  titre  de  moUuscums 
fibreux  ano-rectaux(2)  et  enfin  par  Hamonic. 

11  s'agissait  d'un  médecin  de  première  classe  de  la  marine, 
fort  instruit,  fort  intelligent,  qui  s'observait  avec  le  soin  le 
plus  méticuleux,  et  qui  était  venu  consulter  Reclus  le 
5  avril  1885.  Il  demandait  à  ce  dernier  son  avis  et  au  besoin 
son  intervention  pour  des  tumeurs  développées  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  sur  la  marge  de  l'anus.Ges 
tumeurs  après  avoir  été  opérées  en  août  1880  par  Duplouy  de 
Rochefort,  avaient  récidivé.  Hamonic  (3)  a  noté  avec  soin  les 
diverses  étapes  évolutives  de  cette  aiTection.  Il  y  avait  des 
années  déjà  que  le  malade  c  avait  une  sensibilité  spéciale  du 
a  rectum.  Etant  jeune  collégien,  il  avait  à  tous  moments  des 
€  épreintes,  du  ténesme  et  des  phénomènes  de  rectite.  Ces 
K  symptômes  présentaient  des  périodes  de  calme  et  d'exacer- 


(i)  p.  Hamonic.  De  la  rectite  proliférante  vénérienne  et  non  vénérienne. 
Thèse  de  Paris^  1S85. 

(2)  Reclus.  Arch,  gin.  de  méd,^  septembre  1885. 

(3)  Hamonic.  Loc,  cit,  page  71). 
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«  batiOD,  celies^i  survenant  spootaoémeitt  ou  provoquées 
i  par  la  moindre  fatigue. 
«  A  plusieurs  reprises,  nous  raconte  le  malade,  les  douleurs 

■  ont  été  intolérables,  et  ont  revêtu  tous  les  caractères  cli- 

■  niques  de  la  douleur  de  la  assure  anale  ainsi  que  je  m*ea 

■  suisreDducompteplustard,Iorsquejeme8uis  livré  à  l'étude 

■  de  la  médecine » 

«  Plusieurs  fois  dans  sa  jeunesse  le  malade  a  eu  des  pertes 
«  de  sang  par  l'anus,  au  moment  même  où  les  phénomènes 
«  de  recUte  étaient  le  plus  intenses. 

■  En  1870,  fiuwrt  anale  qui  guérit  sptmtanémeut  au  prin- 
«  temps. 

a  En  1872,  au  mois  de  mars,  nowoeUa  /ttfurs  consécutive  à 
a  une  fièvre  muqueuse.  •  Elle  disparaît spontanômeot  «  mais 
H  laisse  à  sa  suite  une  légère  ulcération  Alamai^  de  l'anus. 
«  Cette  ulcération  guérit  d'elle-même. 

«  En  1875,  Iroiïtèm«/tuurs  qui  guérit  eacorespontanémen:. 
a  Pendant  longtemps  une  petite  ulcération  simple  persiste  à 
«  sa  place... 

I  A  la  suite  de  la  troisième  assure  le  malade  a  eu  une  série 
«  d'oAcés  de  la  margt  de  tanuM,  ouve^  au  bistouri  on  à  la 
«  lancette.  Ils  ont  guéri  en  octobre,  mais  l'ulcéralioQ  simple 
a  de  l'anus  s'est  agrandie. 

H  L'état  local,  est  resté  absolument  statioonaire  paodani 

■  l'année  1876  Mie  début  de l'anoée  1877.  - 

«  En  aoilt  1877,  diarrkia  de  CochmchiM  &  Saigon.  Elle  est 
«  tenace. 

•  L'inflammation  intestinale,nou8  écrit  le  malade,  se  cao- 
a  tonne  peu  à  peu  et  en  octobre  et  novembre  une  rtctù»  l'ft- 
K  terne  et  bien  caractirieée  êxisU  à  t'itat  ùolé.  > 

C'est  alors  qu'  apparaissent  les  tumeurs  ano-rectales  que 
Reclus  a  décrites  sous  le  nom  de  molluscums  fibreux,  et  qui 
ne  sont  autres  que  ces  proliférations  végétantes  de  la  ;ou- 
ueuse  rectale,  sur  la  symptomatologie  desquelles  nous  allons 
avenir. 

<  En  1878,  le  1"  janvier,  le  malade  reotie  en  France  avec 

un  tffiQÎa. 


I 


■  mAme  dans  l'îatârieur  du  rectum. 

■  Retour  à  Saïgon  eu  mai  187S.  Les  symptômes  se  sont  un 
a  peu  calmés,  cependant  te  malade  souf&e  toujours  beaucoup 
«  et  d'une  façon  presque  continue. 

«  11  arrive  en  Gochinchine.  —  Q  rend  toujours  des  frag- 
K  ments  de  taenia.  La  rectite  persiste... 

a  Toutes  les  selles  sont  douloureuses.  Le  malade  reste  trois 

■  et  quatre  heures  sur  le  vase,  rendant  du  sang  et  des  muco- 
>  sites  glaireuses  au  prix  des  plus  violents  efforts,  et  étant 
«  obligé  d'introduire  l'index  dans  le  rectum  pour  aller  cher- 
n  cher  entre  les  saillies  végétantes,  le  bol  fécal  et  en  rame- 
«  ner  les  fragments  à  l'extérieur. 

>  Le  malade  rentre  en  France  en  18S0.  M.  Duplouj  l'opère 
a  en  juillet.  Seconde  opération  pratiquée  pi^le  même  chiror- 
«  gien  en  octobre  de  la  même  année. 

«  Les  plaies  consétnitives  aux  sections  des  tumeurs  sont 
«  très  lentes  à  se  cicatriser.  A  la  longue,  elles  se  ferment, 

■  mais  pendant  trois  jours  seulement. 

«  Le  36janvier  1881,  les  ulcérations  ont  âni  par  se  fermer, 
u  A  peine  arrivé  à  Paris  où  il  doit  passer  un  congé,  le  malade 
o  est  repris  par  la  rectite  avecunegrande  intensité.  Les  ulcé- 

■  rations  se  rouvrent  etbientôt  on  voit  se  former  de  nouveaux 
«  mamelons  végétants  sur  la  muqueuse  recto-anale. 

I  Getétat  va  s'aggravant  jusqu'en  juillet  1881.  A  cette  date 
«  le  malade  a  une  nouvelle  poussée  très  grave  de  diarrhée  de 
»  Cochàtchint. 

«  En  septembre  les  tumeurs  sont  considérables. 

€  En  1885  (le  3  juin)  M.  VerneuU  pratique  la  rectotomie 
<  sans  enlever  les  tumeurs. 

■  Le  19  juillet  suivant,  M.  Reclus  les  extirpe. 

0  La  convalescence  est  pénible.  » 
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asale  ou  acàdests  qui  la  rappellent,  abcès  de  la  marge  de 

l'anus,  diarrhée  persistante,  rectite  consécutive. 

Dans  une  observation  de  Rognett3(l)  citée  par  Harnooic  (â), 
une  fissure  anale  opérée  et  guérie  par  Dupuytren  parait  avoir 
été  la  cause  irritative  primordiale  d'une  végétation  du  rec- 
tum. 

Au  môme  titre  que  la  diarrhée  de  Gochinchine  ou  que  la 
dysenterie  des  pays  chauds,  une  diarrhée  ctironique  d'origiae 
tuberculeuse  est  le  point  de  départ  d'une  rectite  proUTérante 
cbezune  malade  observée  par  Hamonic(3). 

L'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  est  le  processus 
primitif,  nécessaire,  qui  amène  le  développement  des  végéta- 
tions. 

Chez  la  femme  cette  rectite  s'accompagne  souvent  de  vagi- 
nite. Dans  plusieurs  cas  observés  par  Wedl  (4)  et  Harnooic,  les 
végétations  caractéristiques  se  rencontrent  non  seulemeot 
dans  le  rectum,  mais  aussi  dans  le  vagin  et  spécialement  sur 
la  paroi  antérieui-e  de  cet  organe.  Wedl  notait  exactement 
cette  localisation  que  Hamonic  a  retrouvée.  Ce  dernier  a 
constaté  (5)  chez  une  malade  atteinte  de  rectite  proUlérante 
Il  une  grande  quantité  de  tumeurs  noueuses,  dures,  sessiles, 
du  volume  d'une  tête  d'épingle  ,sur  la  sur&ce  de  la  muqueuse 
vaginale.  Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  derrière  le  canal 
de  l'urèthre,  on  constate  l'esistence  d'une  tumeur  pédiculée, 
du  volume  d'une  grosse  noisette,  présentant  l'apparence  d'un 
chou-tleur,  et  rappelant  tout  à  fait  l'aspectâes  grosses  tumeurs 
proliférantes  du  rectum  >.  La  prolifération  vaginale  était  plus 
marquée  et  plus  abondante  que  la  prolifération  rectale  ;  et 
Hamonic  pense  que,  dans  ce  cas,  la  vaginite  a  précédé  ta  re&> 
tite,  <  l'inflammatioa  irritative  chronique  du  premier  de  ces 


(!)  aaitlte  midiaale  de  Paru,  juial836,  page  SSS. 
.  Hamonic.  Loc  cil.  page  62. 
.  Hamonic.  Loccil.,  page  68. 

[udimenti  ot  pathological  histology  b;  Cari  We^.  London,  18S6, 
iS  el  suivantes, 
amonic.  Loeo  eilato.  pages  65  et  66. 
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organes  s'étaot  propagée  peu  à  peu  et  eu  sourdine  jusqu'au 
second  ». 

n  existe  une  cause  fréquente  de  rectite  proliférante,  c'est  la 
sodomie.  Deux  observations  de  Hamonic  ont  trait  à  des  ma- 
lades qui  se  livraient  à  des  rapports  contre  nature,  et  ont 
éprouvé  des  symptômes  rectaux  à  partir  de  ce  moment. 

Enân,  dans  bien  des  cas,  ce  sont  des  affections  Ténérîennes 
de  la  région  ano-rectale  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  la 
prolifération  :  tantôt,  c'est  une  blennorrhagie,  tantôt  c'est  un 
chancre  mou,  tantôt  c'est  la  syphilis  à  la  période  du  chancre 
ou  à  la  période  des  syphilides  secondaires.  Plusieurs  observa- 
tions de  Hamonic  sont  probantes  à  cet  égard , 

Il  se  produit  à  la  suite  de  ces  accidents,  non  une  rectite  spé- 
clQque,  mais  une  phlegmasie  irritative  chronique  de  voisi- 
nage, qui  devient  ultérieurement  proliférante. 

Après  une  phase  plus  ou  moins  longue  de  rectite,  l'affection 
arrive  à  la  période  d'état,  caractérisée  par  la  prolifération.  La 
muqueuse  rectale  se  recouvre  de  végétations  verruqueuaes, 
mais  ces  végétations  peuvent  se  développer  encore  en  d'autres 
eadroîts;  on  en  trouve  souvent  dans  l'anus,  autour  de  l'anus, 
dans  le  vagin  même,  comme  noua  l'avons  vu. 

Au  début  la  muqueuse  est  seulement  un  peu  rugueuse  et 
comme  chagrinét;  puis  h  la  période  d'état  les  végétations 
peuvent  affecter  des  dispositions  variables.  Tantôt  elles,  sont 
petites  et  innombrables,  à  peu  près  de  même  volume,  cou- 
vrant la  muqueuse  comme  d'un  semis.  Tantôt  elles  sont  nom- 
breuses, mais  de  volume  variable.  Quelques-unes  dépassant 
les  autres,  atteignent  les  dimensions  d'une  noisette  ou  d'une 
cerise.  Tantôt  enân,  elles  sont  rares,  mais  de  volume  consi- 
dérable. EUlesatteignent  les  dimensionsd'unecerise,â'uae  noix, 
constituant  des  sortes  de  polypes.  C'est  le  type  décrit  par 
Reclus  sous  le  nom  de  «  moUuscum  fibreux  >. 

Il  y  a  donc  trois  types  principaux  que  l'on  peut  résumer  de 
la  manière  suivante  : 
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QoelB  que  soient  leur  •rolume,  leur  siège,  Igormode  âtm- 
plantation,  les  végétations  du  rectum  présentent  un  ccrtxhi 
nombre  de  caractèns  fond&ineiatBiix,  ilont  llmportaDce  est 
extréfloe  an  point  de  tto  du  diagooatîc.  Elles  sont  fermée, 
quelquefois  dures,  oomtne  cornées,  méritant  bien  «Ion  le 
nom  de  verrues  que  Hoçocttft  leur  araît  docDé,  raremrat 
molles,  jamads  friables.  Elles  résistent  mva  le  doigt  «ans 
3'effltiter,  ne  se  laiseant  ni  arracher,  ni  entamer  par  l'ongle  : 
elles  saignent  peu  «a  pas.  Autre  pMut  capital,  entre  les  végé- 
tations le  dcdgt  arriw  sur  la  muqiieUBe,qTâ  a  coossvé  sa  aou- 
pkese  et  sa  mobiliM  normales. 

Ce  qui  décide  les  maladee  à  ooDsidter ,  «e  sont  les  trooUes 
de  la  défâcatioa  et  l'éooulemeid  de  matières  glaireuses  ana- 
loguesà  da  sirofi  de  gomme-Cette  rectorrhéeeéreuse  peut  fitre 
très  abondante,  et  elle  s'acoompagne  souvent  de  prurit  et  <le 
ténesme,  ce  qui  la  rend  fort  pénible.  Bàa  «e  fait  parfois  eous 
forme  d'usé  fusée  de  liquide,  qui  s'é^i^ipe  bnisqueBieot 
malgré  les  efforts  delà  malade. 

La  défécation  est  eitrémement  pénible,  llestfraportaot  4e 
Doter  ce  fait  que  la  difâculté  des  évacuations  alvinee  a*a  pas 
de  rapport  direct  avec  la  diminution  de  calibre  du  rectom. 
Certaine  malades  n'arrivent  à  les  expulser  qu'au  prix  de  dou- 
loureux efforts,  alors  que  le  rectum  ne  préeente  ancon  rttré- 
«iesement.  Le  bol  fécat  s'«mbarraese  dans  les  saillies  irrégu- 
lières  qui  le  harponnent,  et  son  contact  détertniae  d'atroces 
douleurs  qui  empêchent  de  faire  les  effarts  nécessaires  b  son 
expulsion. 

Ces  douleurs  sont  quelquefois  sous  la  dépendance  d'nkén- 

tîons  tissuraires  s'accompa^antdesphînctéralgie,  maisil  n'en 

est  pas  toujours  ain^i.  Une  malade  dont  nous  nous  eouvenoiu. 

avait  l'anus  tout  à  fait  béant,  et  pourtant  ^e  souflï^t  d'nae 

manière  horrible.  Ce  n'était  pas  seulement  le  passage  dos 

es  fécales,  mais  aussi  Texamen  le  plus  précaotion- 

le  toucher  le  plus  délicat,  qui  déterminaient  d'atroces 

rs. 

végétations  qui  atteignent  un  certain  volume  se  pédîcu- 
Bouvent  et  derienneat  procidentet.  Elles  s'échappent  à 
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(duuiuegardd-robe,  ou  màme  sous  Tiafluenoe  des  efforts,  ce  qui 
est  ane  nouvelle  source  d'ennuis  et  de  douleurs  pour  les 
malades.  C'est  ce  phénomène  de  la  procidenoe  qui  ayait  amené 
à  l'Hôtel-Dieu  la  jeune  fille  dont  Rognetta  a  publié  robserra- 
tien  en  1836  et  qui  est  le  premier  cas  connu  de  rectite  prolifâ- 
raoïte. 

Des  inflammations  péri  «anales,  périrectales,  viennent  par- 
fois compliquer  la  maladie  et  laissent  à  leur  suite  des  fistules 
interminables. 

En  dehors  même  de  toute  complication,  la  marche  de  la 
rectite  hypertropliique,  quelle  que  soit  la  forme  qu'elle  affecte, 
sténosante,  proliférante  ou  mixte,  est  constamment  progres- 
sive. Chacun  sait  que  le  rétrécissement  inflammatoire  du 
rectum  ne  rétrocède  jamais  ;  il  en  est  dom&me  des  végétations 
de  la  reotite  prolifârante.  Jusqu'ici  on  ne  les  a  jamais  vues 
disparaître  spontanément,  ni  même  sous  Finfluence  d'un 
traitement  médical.  On  a  bien  pu  obtenir  une  diminution 
notable  des  phénomènes  douloureux  ;  il  y  a  même  une  obser- 
vation, la  première  de  la  thèse  de  Hamonic^  où  il  est  dit  que 
«  les  tumeurs  prolilérantes  du  rectum  ont  légèrement  diminué 
de  volume  b,  mais  leur  disposition  n'a  jamais  été  observée.  Et 
même  les  améliorations  qu'on  a  pu  obtenir  sont  presque 
toujours  momentanées. 

Il  s'agit  donc  là  d'une  affection  sérieuse  dont  le  pronostic 
doit  être  réservé.  Les  douleurs  et  les  troubles  de  la  défécation 
finissent  par  retentir  sur  l'état  général.  Les  malades  perdent 
l'appétit  ou  se  soumettent  à  une  diète  volontaire  qui  les 
épuise.  Leur  santé  générale  s'altère,  leur  organisme  a£Eaibli 
est  à  la  merci  de  toutes  les  infections. 

Les  difficultés  auxquelles  peut  donner  lieu  le  diagnostic  de 
la  rectite  hypertrophique  sont  variables  suivant  la  forme 
évolutive  qu'elle  affecte. 

La  forme  sténosante  (rétrécissement  inflammatoire  dit 
syphilitique)  est  facile  à  reconnaître.  A  elle  seule  appartient 
ce  canal  rigide^régulièr^QBentcylindrique^à  parois  souvent  can-' 
nelées.  Le  doigt  qui  pénètre  avec  peine  dans  cet  entonnoir 
résistant,  auquel  la  muqueuse  adhère*  ne  peut  s*^  ^^rwiiiier. 
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Seul,  le  cancer  annulaire,  qui  est  d'ailleurs  d'une  prodigieuse 
rareté,  pourrait  peut-être  induire  en  erreur;  encore  n'a-Hl 
pas  cette  régularité  de  forme. 

Parmi  les  rétrécissements  du  rectum,  aucun  ne  présente 
d'analogie,  même  lointaine,  avec  celui  dont  il  est  ici  question. 
Aucun  n'a  de  hauteur  appréciable,  aucun  par  conséquent  n'a 
la  forme  d'un  canal.  Tous,  au  contraire,  se  présentent  sous  la 
forme  de  brides,  de  valvules  ou  de  diaphragmes  minces.  C'est 
là  un  caractère  général  d'une  importance  extrême  et  qui  suffit 
à  faire  le  diagnostic. 

Les  rétrécissements  cicatriciels  sont  constitués  par  des 
brides  saillantes,  irrégulières,  qui  déforment  l'organe  ;  et  gé> 
néralement  on  peut  leur  trouver  une  étiologie  précise. 

Il  arrive,  comme  l'a  montré  le  professeur  Trélat,  que  les 
rétrécissements  congénitaux  ne  se  révèlent  cliniquement 
qu'à  un  âge  assez  avancé;  aussi  pourraient-ils,  si  l'on  s'en 
tenait  aux  symptômes  fonctionnels,  en  imposer  pour  un 
rétrécissement  inflammatoire.  Mais  le  toucher,  qu'il  ne  faut 
jamais  manquer  de  faire,  lèvera  vite  tous  les  doutes.  En  effet, 
ces  rétrécissements  congénitaux,  dont  le  siège  Axe  est  à  3  cen- 
timètres de  Panus,  ont  la  forme  d'une  valvule  en  croissant,  ou 
plus  souvent  d'un  diaphragme  mince,  souple  et  se  laissant 
facilement  déprimer. 

Le  rétrécissement  en  éperon,  qu'a  décrit  M.  le  professeur 
Tillaux  et  qui  a  peut-être  aussi  une  origine  congénitale,  pré- 
sente des  caractères  non  moins  précis.  C'est  une  bride  courbe, 
à  concavité  antérieure  qui  siège  dans  la  paroi  postérieure 
de  l'organe  dont  tout  le  reste  est  normal. 

La  forme  proliférante  ne  ressemble  à  rien  d'autre. 

Ces  saillies  multiples,  arrondies,  indépendantes  les  unes 
des  autres,  de  consistance  ferme,  cornée,  rugueuse,  qui 
résistent  sous  le  doigt  sans  se  laisser  entamer  et  reposent  sur 
une  muqueuse  souple  et  mobile,  ont  des  caractères  si  précis 
qu'on  ne  peut  guère  s'y  tromper.  Cela  est  bien  différent  des 
végétations  de  l'épithéliome  qui  sont  molles,  fongueuses, 
ulcérées,  qui  se  déchirent  sous  le  doigt  et  saignent  abondam- 
ment. En  cas  d'hésitation,  c'est  sur  l'état  de  la  muqueuse, 


TtBCTITE  HYPBRTEOPHÏQUB  PROLIFERANTE  ET   STBNOSANTB.  Qll 

^ntre  les  saillies  végétantes,  que  le  clinicien  doit  porter  toute 
»on  attention.  C'est  Tintégrité  de  cette  muqueuse  qui  lui 
permettra  d'éliminer  résolument  l'hypothèse  d'épithéliome, 
Bn  cas  de  rectite  proliférante,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  sous- 
î  acentes  3lux  végétations  et  leur  formant  une  base  commune, 
C*est  sur  un  tissu  souple,  normal,  quelles  reposent. 

Quant  les  végétations  sont  rares  et  volumineuses,  on  pour- 
rait les  confondre  avec  les  polypes  glandulaires,  qui  sont 
quelquefois  multiples.  Cependant,  ces  derniers  se  développent 
surtout  chez  les  enfants  en  bas  &ge  :  leur  consistance  est 
molle  et  leur  surface  plus  régulière  que  celle  des  végétations 
de  la  rectite  proliférante. 

Plus  difficile  est  le  diagnostic  dans  les  cas  où  les  deux 
formes,  sténosante  et  proliférante,  sont  associées.  C'est  ce  qui 
avait  lieu  dans  notre  cas,  et  plusieurs  de  ceux  qui  ont  examiné 
la  malade  n'ont  pas  hésité  à  porter  le  diagnostic  de  cancer. 
Cependant^  il  suffit  d'analyser  attentivement  les  sensations 
fournies  par  le  toucher  rectal  pour  éviter  Terreur.  L'ensemble 
peut  prêter  à  la  confusion  ;  mais  en  dissociant  les  signes,  on 
doit  arriver  facilement  au  diagnostic  exact.  La  zone  prolifé- 
rante est  en  général  sous-jacente  à  la  zone  sténosante.  Or, 
dans  la  première,  où  le  doigt  arrive  d'abord,  les  végétations  ont 
conservé  leurs  caractères  d'indépendance,  de  fermeté,  de 
résistance,  bien  différents  de  la  mollesse  et  de  la  friabilité 
des  fongosités  épithéliomateuses.  Plus  haut,  dans  la  partie 
sténosante,  il  n*y  a  plus  de  végétations  et  les  caractères  sont 
nettement  ceux  du  rétrécissement  inflammatoire,  que  nous 
avons  suffisamment  décrits. 

Le  traitement  de  la  rectite  hypertrophique  ne  peut  être  que 
chirurgical.  Cette  affection  entraine  des  troubles  fonctionnels 
assez  graves  pour  justifier  une  intervention  opératoire,  et, 
d'autre  part,  dès  qu'elle  est  arrivée  à  sa  période  d'état,  elle 
échappe  complètement  à  l'action  des  moyens  médicaux. 

Les  auteurs  qui  ont  admis  la  nature  syphilitique  du  rétré- 
cissement ont  été  naturellement  conduits  à  essayer  du  traite- 
ment spécifique.  On  peut  dire  qu'il  a  toujours  échoué.  On  a 
bien  cité  quelques  cas  d'amélioration,  mais  nous  ne  connais- 
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80D8  pas  une  seule  obserratioa  complète,  biao  étuâ£Êe,  où 

le  traltemeot  antisyphilitique  ait  ameni  une  gaémtHi  rm- 

dîcale. 

Sans  donte,  il  est  probable  que  pendant  la  période  prépara- 
toire Eonveot  fort  longue  qni  précède  le  dévetoppement  des 
végétations  on  du  rétrécissement^  on  poumit  enrayer  la 
marche  de  1«  maladie.  Mais  dès  que  l'hypertiophie  fibreuse  a 
commencé,  elle  est  inévitablement  progreaBive  ;  il  n'y  a  pas 
de  moyens  médicaux  qui  puissent  la  faire  rétrocéder;  c'est  au 
traitement  chirui^cal  qu'il  faut  recourir. 

La  dilatation  lente,  pi^reasire,  graduelle,  a  été  fort 
employée.  Desault,  Dupuytren,  Demarquay,  se  servaient  de 
mèches  qu'il  n'était  pas  toujours  facile  de  porter  au-dessus  du 
râtrécissement  malgré  les  nombreux  porte^nèciies  inventés 
pour  cet  usage.  Dès  le  commencement  du  siècle,  on  a  substitué 
en  An^eterre  les  bougies  aux  mèches,  puis  on  a  eu  recours 
à  des  bondes  de  formes  et  de  composiliaos  direises,  i  des  tiges 
de  laminaire,  à  l'éponge  préparée,  à  des  instroments  ingéoieax 
dont  on  pouvait  modifier  le  volume  après  les  avoir  mis  en 
place.  On  doit  toujours  introduire  tons  ces  iostnimeots  avec 
la  plus  grande  douceur  ;  en  employant  la  ftuoe,  on  s' expose  & 
des  accidents  terribles,  voire  même  mortels.  Nous  n'insistons 
pas  sur  ces  accidents,  car  la  dilatation  leute,  lorsqu'elle  est 
sagement  condaite,  n'expose  k  aucun  danger.  Mais  il  s'a^tît  de 
savoir  dans  quelle  mesure  elle  est  efficace.  Bile  a  joni  long- 
temps d'uD  immense  crédit,  dont  l'origine  est  asses  plaisante, 
il  y  avait,  patatt-iL,  à  Loadrea,  certains  spécialistes  que  Daud 
MoUière  a  plaisamment  qualifiés  de.  «rectologues».  Usap^- 
quaient  la  dilatation  à  toute  espèce  d'affections  rectales  ei 
guétiasaieut  ainsi  comme  par  miracle  des  rétrécissements  qui 
n'existaient  pas.  Aujourd'hui  on  admet  en  général  que  la 
dilatation  lente  est  incapable  de  gaérii  un  Eétrécissemeni 
quel  qu'il  soit  et  oi!i  qu'il  siège.  Quand  on  la  oomm^kce  da 
^  M  heure,  alors  que  la  virale  fibreoae  n'est  ni  trop  épaiase, 
op  résistante,  on  peut  obtenir  un.  élargissem^t  du  point 
tté  et  soulager  les  malades  ;  mais  1«  rétrécissement  tend 
cessa  à  m  reproduire,  il  tftut  sans  cesse  eOBlinosr  1& 
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dilatation»  témoiii  œtle  malade  de  Deeprès  (1)  qx 
depuis  quatorze  ans.  La  dilatatioa  lente  n'eat  < 
méthode  palliatirer  capable^âans  certains,  eaa  de 
malades^  noAs  incaqoable  de  les  guérir. 

La  dilatation  brusque  ou  diyuLaîoo  est  uniT 
abandonnée  coaunotrop  dangerenae.  Elle  expose 
de  rinlestin,  qui  est  suivie  eUe-môme  de^phleg: 
périlooitea  toujours  tores  graivesy  souvent  mortoLB, 
prouvent  les.  eas  die  Le  Dentu  (2),  de  Laugier  i 
neoil  (4),  de  Trélat  (ô); 

Il  est  un  mode  de  traitement,  rélectrolyse,  qui 
dans  tous  les  létrécissements  organiques  et 
ratt  pas  avoir  donné,  pour  les  réb^écîsBeBfients 
de  meaUeursrôsfoltats  que  pour  ceux  (JeVurèibre 
phage.  Ce  sont  surtout  les  chirurgiens  anglais  e1 
qui  en  ont  apporté  des  observations)  toutes  incom 
leurs.  Fort  a  publié  (6)  un  cas.  de  prétendue  g 
rétrécissement  était  annulaire,  court,  et  il  n'y  a 
manifestation  syphilitique  dans  les  antécédents, 
séance  d'électrolyse  eut  lieu  le  11  mai  1889  et  la  d< 
de  l'observation  porte  la  date  du  8  juin  I88Q.  Il  ; 
moins  doute  sur  la  persistance  de  la  guérison. 

Dans  un  traivail  paru  la  même  année,  P.  Me 
signale  douze  cas  personnes  de  guérison  par  Tel 
dte  en  outre  des  cas  de  Benton,  Whitmore,  St< 
Barle.  La  technique  qu'il  préconise  consiste  dans  1 
du  pôle  négatif  sur  le  rétrécissement  ;  le  courant 
de  5  à  10  milliampères  ;  chaque  séance  dure  de  ci 


(I)  Després.  BuUet.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1873,  p.  5! 

(?)  Thaon.  Boit,  de  h  Soc.  anatom.,  1S72,  p.  493. 

(3>  Pingittt.  Dea  létrécianeineafti  da  reetmi,  epprédalttoD 
oClhodai  tbéf9apaBtt(|MM.  Thdae  da  Pacis,  1813* 

(i)  Verneua  BttUat.de  USoc.  de  chirurgie,  ia72«pi  450. 

{5)  Trélat  BuUet.  de  la  Soc.  de  chir.«  1872,  p.  573. 

(0}  Port.  Gaz.  deu  hâpitaux.  1889. 

(7)  R.  Newmaxm.  Timet  and  RegUter,  lS89,SOJdf.,  dié  dai 
Chir.y  1890,  p.  187.EIe€tnlyaiaia  tka  tnelMMoft  oT  atrieCnri 
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minutes  et  se  répète  tous  les  huit  ou  quatorze  jours.  Comme 
nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer  le  mémoire  original, 
il  nous  a.  été  impossible  de  contrôler  les  obserrationp.  Mais 
il  nous  paraît  bleu  difficile  d'accepter  les  affirmations  de 
l'auteur  lorsqu'il  déclare  que  cette  méthode  est  la  meilleure 
pour  tous  les  rétrécissements  non  cancéreux.  On  sait  aujour- 
d'hui quB  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  qui  sont  si 
gemhiables  à  ceuz  du  rectum  au  point  de  vue  patbogéoique 
et  anatomo-patbologique,  l'électrolyse  ne  donne  que  des 
résultats  iusignifiants  ou  nuls.  Il  est  singulièrement  Traisem- 
blable  qu'il  en  est  de  même  pour  le  rectum. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  rectolomie  interne,  méthode 
aveugle,  qui  expose  aux  accidents  septiques,  méthode  inefC- 
cace  qui  n'empéuhe  pas,  malgré  une  dilatation  constante,  la 
reproduction  de  la  sténose. 

La  rectotomie  externe,  pratiquée  pour  la  première  fois  en 
France  parNélaton,  en  1865,  en  présence  de  M.  Panas,  gui 
en  avait  établi  les  règles,  est  une  méthode  moins  aveugle  que 
la  précédente,  mais  qui  ne  peut  assurer  la  guérison  défini- 
tive. 

En  1863,  M.  le  professeur  Veroeuil  (1)  dt  connut»  son 
procédé  de  rectotomie  linéaire,  consistant  dans  une  section 
verticale  du  rectum,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane  posté- 
rieure à  l'aide  de  l'écraseur.  Dans  la  suite,  M.  Verneuil  pré- 
fère le  thermocautère  et  perfectionne  l'opération  par  la 
taille  de  lambeaux  derrière  l'anus.  Purement  palliative,  la 
rectotomie  linéaire  rétablit  le  cours  des  matières  et  apporte 
au  malade  un  réel  soulagement,  mais  elle  n'est  pas  sans 
inconvénients  :  l'incontinence  des  matières  fécales  qui  en 
résulte,  est  quelquefois  temporaire,  mais  souvent  aussi  elle 
se  prolonge  des  mois  et  des  années,  et  ce  qui  est  plus  grave, 
c'est  que  le  rétrécissement  se  reproduit  d'ordinaire  deux  1 
cinq  ans  après  l'opération,  quelquefois  plus  rapidement.  Le 
itu  a  cité  un  fait  où  la  récidive  était  survenue  moins  de 
et  jours  après  (2).  En  outre,  la  rectotomie  amène  une  sup- 

Bullet.  Soc.  Oiir.,  1878,  p.  M7. 
I  Lt  Dratu.  QattlU  ttei  hApitmac,  inS,  p.  1044. 
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puration  gui  épuise  à  la  longue  le  malade.  Tant  que  la  plaie 
n'est  pas  guérie,  incontinence;  quand  elle  secicalriae,  réci- 
dive :  tel  est,  en  résumé,  le  bilan  de  la  rectotomie  externe.  On 
voit  même  quelquefois  le  rétrécissement  se  reproduire  avec 
tous  ses  inconvénients,  alors  que  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  de  la  rectotomie  est  encore  largement  ouverte. 

Peau  (1)  a  fait  subir  à  la  méthode  de  Verneuil  une  modifi- 
cation certainement  avantageuse  ;  après  la  section  du  rétré- 
cissement, on  saisit  la  muqueuse  à  l'angle  supérieur  de  la 
plaie  losangique  ainsi  obtenue,  pour  l'abaisser  et  la  suturer 
à  la  peau  au  niveau  de  l'angle  inférieur  {2».  Par  cette  auto- 
plastie,  on  obtient,  dit  Péan,  que  l'élargissement  du  point 
rétréci  se  fasse  non  pas  par  une  plaie  cmentée,  susceptible 
de  se  rétrécir,  mais  au  moyen  d'une  plaie  recouverte  de 
muqueuse,  et  à  ce  titre,  capable  de  conserver  indéfiniment 
fies  dimensions  premières  ou  à  peu  près  (3). 

Ge  procédé  est  sans  doute  fort  séduisant  ;  mais  il  faut  bien 
dire  que  les  (faits  publiés  ne  sont  pas  de  nature  à  démontrer 
sa  valeur.  Aucun  des  malades  dont  Jacquînot  a  publié  les 
observations  dans  sa  thèse,  n'a  été  suffisamment  suivi.  Faute 
de  faits  démonstratifs,  on  est  obligé  de  s'en  remettre  au  rai- 
sonnement, pour  apprécier  la  valeur  du  procédé.  Or,  la  partie 
hypertrophiée  et  sclérosée  restant  en  place,  il  parfdt  bien 
probable  que  le  rétrécissement  pourra  se  reproduire.  En 
outre,  dans  les  cas  où  la  virole  fibreuse  est  épaisse,  l'abaisse- 
ment de  la  muqueuse  qui  lui  adhère  doit  être  absolument 
impossible  et  par  conséquent  l'opération  irréalisable. 

Il  est  une  méthode  de  traitement  fort  indirect,  qui  a  été 
proposé  par  Kœnig  de  Gœttingen,  puis  par  Hahn,  de  Berlin, 
c'est  l'anus  artificiel  iliaque.  Cette  intervention  ne  peut  agir 
sur  le  rétrécissement  lui-même,  mais  elle  pare  aux  phéno- 
mènes d'obstruction  et  en  empêchant  le  contact  des  matières 
fécales  avec  le  rectum,  elle  diminue  ou  supprime  les  dou- 
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leurs-  Ce  oe  peul  fitre  bien  évidemmeal  qn'nne  métlLode 
d'exception  ;  mais  il  est  des  eaa  où:  eBe  est  B^lemcvt 
iaâiqtkée,  c'est  kmqQ'il  s'est  développé  sotoar  du  rétré>- 
cissemeat  des  inûanosatioiis,  des  suppurMions,  des  ftslules 
qui  interdisent  toi^  actioa  ^ecte  axa  \e  rectam.  Eococa, 
même  daDs  ce  cas,  la  coktlomia  ne  seEÙI-eUe  dans  notre 
pensée,  qu'une  întervendon  préparatcire.  &t  dériranl;  le 
cours  des  matières,  elle  faciliterait  la  ^ôriflon  des  abcèa  et 
des  fistules,  et  rendrait  possible  une  iaterreotion  directe  et 
radicale  sur  le  rectam.  Ce  dernier  étant  derenn  perméable,  il 
ne  resterait  plus  qn'k  fermer  Vanus  aitiAcàel.  C'est  le  pro- 
gramme qae  l'un  de  nous  a  tenté  de  réaliser,  mus  qni  a 
échoné  pour  une  raison  assez  aingnlièce,  à.  laqneUe  U  serm 
iKm  de  songer  dans  l'aTemc.  Voici  ce  fait  curieux.  : 

■  U  s'agît  de  la  malade  à  propos  de  laquelle  M.  le  pre&a- 
«  seur  Duplay  a  fait  l'intéressaDte  leçon  que  qoob  avons  déjà 
«  edtée.  Cette  malade  avait  été  rectotomiséc  i  la  fin  de  1800, 
«  par  M.  le  professeur  Vemeoil  et  n'avait  liréaucun  soulage- 
«  ment  de  cette  mterrention.  Quand  (Ht  a'eat  présenUt  h. 
«  l'hôpital  de  la  Charité,  son  état  était  le  plus  misérable  du 
«  monde  ;  elle  prouvait  à  la  fois  tous  les  enniÔB  do  rétrécis- 
«  sèment  et  tous  ceux  de  la  rectotMnie-  Ba  eStt,  le  rétrécisse- 
H  ment  s'était  re^Roduit,  si  serré  qu'il  admettait  k  peine 
«  l'extrémité  du  doigt,  ei  la  partie  intérieure  de  la  plaie  de 
«  rectotomie,  lai^ment  béante,  snppuiiait  abondamment.  La. 
«  malade  était  maigre,  cachectisée  ;  ton  état  général  interdi- 
«  sait  toute  intervention  séi-ieiffiev  et,  d'antre  part,  l'état  da 
«  périnée  ne  permettait  pas  de  faire  danslas  bonnes  eondi- 
«  tions  l'ablation  du  rétrécissement,  iteniranua  contre  natox* 
«  était  possible  et  utile,  et  j«  le  pratiquai,  la  15  avril  latB, 
«  par  la  méthode  de  Maydl.  Ce  fui  one  vérUaUe  rénirreclioB, 
«  le  ballonnement  de  l'abdmnen.  les  doulemB  disparareat  ;  la 
•  "uiade  se  leniil  ï  nmoger ,  à  aigcaincr  ;  an.  boat  da 
Iques  semaines,  elle  était  transformée  ;  et  ta  plaie  ano- 
jile  soigneusement  pansée  et  débarrassée  du  contact  des 
iières,  était  cicatrisée.  C'est  alors  çie  j'Mitiepris  Vextir- 
Lon  du  rétrécisseiaent  par  la  tiùb  tacite.  J»  pava  sur 
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«r  les  premières  difficultés  de  l'opération,  qui  furent  considé- 
c  râbles.  Le  rectum,  gui  avait  été  rectotomisé,  gui  avait 
te  suppuré  pendant  longtemps,  présentait  des  adhérences, 
tr  ât>nt  il  fut  fort  difficile  de  triompher.  Au-dessus  du  rétré- 
te  cissetnent  principal,  il  existait  des  séries  d'antres  rétrécis- 
«  sements  irréguliers  remontant  très  haut,  si  bien  qu'il  fallut 
«  ouvrir  le  péritoine.  Cela  fait,  j'abaissais  peu  à  peu  la  partie 
m  supérieure  du  rectum,  quand  je  fus  tout  d'un  coup  arrêté 
«  par  une  résistance  insurmontable  dont  je  ne  pouvais  tout 
«r  d'abord  me  rendre  compte.  Je  songeai  alors  à  regarder 
«  Tanus  artificiel,  et  il  fut  aisé  de  constater  qu'à  chaque  trac- 
tt  tion  exercée  sur  le  rectum,  Fanus  artificiel  s'enfonçait, 
«f  Ainsi  cet  anus  avait  été  fait  sur  la  portion  tout  à  fait  infè- 
re rieure  de  l'S  iliaque,  et  la  fixation  de  l'intestin  en  ce  point 
a  empêchait  d'abaisser  suffisamment  le  rectum  pour  qu'il  fût 
«  possible  d'extirper  toute  la  partie  malade.  J'ai  dû  laisser 
<r  l'opération  incomplète,  et  le  malade  a  gardé  son  anus  arti- 
«  ftciel.  »  (Delbet.) 

L'extirpation  de  la  portion  rétrécie  est  le  vrai  traitement  de 
la  rectite  sténosante,  le  seul  qui  puisse  donner  des  succès 
complets  et  durables. 

Lowson(l)parait  être  le  premier  à  avoir  pratiqué  l'extirpation 
d'un  rétrécissement  du  rectum.  L'opération  fut  faite  le  5  dé- 
cembre 1877.  Voici  en  quoi  elle  a  consisté,  d'après  la  traduc- 
tion qu'a  donnée  Gauran  dans  sa  thèse  :  «  Je  fis  une  incision 
médiane  entre  Tanus  et  le  coccyx  ;  je  divisai  le  sphincter 
externe  en  deux  valves  latérales,  puis  introduisant  mon  doigt 
dans  le  rectum,  je  l'attirai  en  bas,  à  travers  la  plaie.  J'excisai 
le  rétrécissement  et  je  suturai  les  deux  bouts  de  l'intestin  au 
catgut.  »  Le  résultat  fut  satisfaisant. 

En  1890,  Quénu  et  Rîchelot,  l'un  en  juin  et  l'autre  en 
décembre,  extirpent  par  des  procédés  un  peu  différents  des 
rétrécissements  dit  syphilitiques  du  reetum(2). 


(1)  Case  of  stricture  of  the  Rectum  by  excision  of  the  stricture  by  D. 
Lowson.  The  Lancet  1879,  p.  512  à  513. 

(2)  Ballet.  Soc.  Chir.,  18  fév.  et  25  fév.  91,  p.  134  à  153. 
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M,  QuéDu  a  employé  la  voie  périnéale  pour  cette  extirpation. 
Voici  comment  il  décrit  l'opération  : 

«  Je  commence  par  inciser  la  commissure  postérieure  de 
«  Tanus,  en  partant  un  peu  en  avant  du  coccyx  ;  je  remonte 
((  jusqu'au-dessus  du  point  le  pins  serré,  de  manière  à 
«  atteindre  et  à  dépasser  la  muqueuse  saine.  J'obtiens  de  la 
«  sorte  une  figure  losangique  dont  j'abaisse  l'angle  supé- 
<c  rieur  pour  le  réunir  à  l'angle  inférieur  de  ma  plaie.  Alors 
0  de  chaque  côté  j'excise,  au  moyen  de  ciseaux  courbes,  tout 
c<  le  rétrécissement,  y  compris  le  trajet  fistuleux  :  je  constate 
«  que  toute  l'extrémité  inférieure  du  rectum  est  transformée 
<(  en  une  gangue  fibreuse  dure,  dans  laquelle  il  est  impossible 
«  de  reconnaître  les  différentes  couches  de  Tintesiin,  ni  les 
«  fibres  du  sphincter  externe.  L'hémostase  est  facilitée  par  ce 
«  fait  qu'au  fur  et  à  mesure  de  la  résection,  je  pratique  la 
«  suture  de  l'intestin  à  la  peau  de  l'anus  préalablement 
m  débarrassée  de  ses  condylomes.  L'opération  dure  un  peu 
«  plus  d'une  heure.  Pansement  iodoformé  et  opium  à  Tinté- 
c  rieur.  La  température  ne  s'éleva  à  38®  que  le  lendemain  de 
c  l'opération,  puis  retomba  à  la  normale,  après  que  les  fils 
«  profonds  qui  avaient  déterminé  un  peu  de  gonflement, 
«  furent  coupés  (11.  » 

Tel  est  le  procédé  de  Quénu,  c'est  le  même  qu'avaient  em- 
ployé, en  1889,  Terrier  et  Berger,  pour  des  rétrécissements 
congénitaux  du  rectum  (2)  ;  c'est  à  peu  près  celui  qu'ont 
employé  depuis,  en  mai  et  en  septembre  1891,  Poncet  et 
Jaboulay,  pour  deux  malades  atteintes  de  rétrécissement  dit 
syphilitique  dont  Gauran  cite  les  observations  (3). 

Ricard  (4)  s'est  servi  aussi  de  la  voie  périnéale  pour  enlever 
un  rétrécissement  du  rectum,  chez  une  femme  de  27  ans,  sur 
laquelle  on  n'a  pu  retrouver  aucun  stigmate  de  syphilis,  mais 

\,l)  Bullet.  Soc.  Chir.,  1891,  p.  142. 

(2)  Buliet.  Soc.  Ghir.,  p.  148,  152. 

(3)  Gauran.  Dei  rétrécissements  syphilitiques  du  rectum,  leur  traitement 
par  l'extirpation.  Thèse  de  Lyon,  décembre  92,  p.  60  à  66. 

(4)  Carré.  Du  rétrécissement  dit  syphilitique  du  rectum.  Thèse  de 
Paris,  féTTier  1893,  p.  126. 
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quiavouaitSToir  euavec  son  mande  fréquents  rapports  contre 
nature.  11  y  avait  dans  ce  cas  des  trajets  âatuleux  que  l'auteur 
a  extirpés  avec  le  rectum  en  sacrifiant  une  partie  du  sphinc- 
ter. Voici  l'opération  qu'il  a  pratiquée  :  «  Incision  circulaire 
«  périanale  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  l'orifice 
u  anal.  Cette  incision  est  complétée  par  une  incision  médiane 
B  postérieure  remontant  jusqu'au  coccyx.  Dissection  assez 
a  dilflcile  du  cylindre  nitréci.  11  existe  un  assez  grand 
«  nombre  de  vaisseaux  artériels  difficiles  à  saisir  au  milieu 
<•  du  tissu  lardacé.  L'opérateur  se  guide,  dans  sa  dissection, 
«  sur  son  index  gauche,  qui  est  comme  ganté  par  le  rétrécis- 
a  sèment,  à  environ  8  centimètres  de  hauteur.  Le  bistouri 
«  pénètre  dans  les  tissus  sains,  un  clamp  est  placé  au-dessus 
»  du  rétrécissement,  et  au-dessous  de  lui  l'extrémité  dissé- 
n  quée  est  sectionnée...  La  muqueuse  rectale  saisie  est  alors 
(  facilement  abaissée.  Les  fistules  et  les  clapiers  périrectaux 
a  sont  désinfectés  aussi  soigneusement  que  possible,  et  L'on 
H  pratique  la  suture  de  la  muqueuse  rectale  au  bord  de  la 
«  plaie  cutanée .  L'incision  postérieure  qui  a  donné  une 
a  grande  facilité  opératoire  est  réunie.  Tamponnement  iodo- 
«  formé  autour  d'un  drain  volumineux;  pansement  iodo- 
«  formé  ;  diète  et  opium  pendant  les  quelques  jours  qui 
«  suivent  l'opération,  » 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  de  Qauran  (1)  des  observations 
d  extirpation  de  rectnm  rétréci  faites  par  la  même  voie  péri- 
néale,  une  par  Van  Hoock  '.2)  et  deux  par  Lange  {3)  où  une 
légère  incontinence  des  matières  fécales  est  résulté  du 
défaut  d'intégrité  du  sphincter.  La  malade  de  Tan  Hoock  a 
a  été  revue  deux  ans  après  l'opération,  et  la  coarctation  ne 
s'était  point  reproduite. 

M.  Segond,  en  décembre  1890,  a  opéré  un  homme  de 
38  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  situé  à  2  centimètres  de 
l'anus  par  un  procédé  un  peu  spécial  seulement  mentionné  à 
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la  Société  deChinirgie(l),  et  cité  au  long  dans  1»  thèse  de 
Oauran  (2).  i  Dilatation  modérée  du  sphmcter  avec  le  doigL 
«  IncUiOD  circulaire  à  la  joactiaa  de  la  moqueuse  anale  et 
n  de  la  peau.  Gela  ^t,  on  saisit  avec  des  piDces  ou  avec  les 
a  doigts  la  muqueuse  aniUe,  on  la  décoUe  de  la  face  interne 
«  du  sphincter  avec  les  ongles  ou  un  instrument  mousse.  Une 
a  fois  le  bord  mipéiieur  du  sphincter  dépassé,  en  s'aidant 
«  simplement  des  dwgts,  an  dégaine  par  traction  simple  tout 
u  le  eegment  rectal  à  réséquer...  Après  aTtàrfendu  le  segment 
u  dégainé  sur  toute  sa  hauteur,  ou  ne  le  Bectionneia  pas  à  sa 
H  base  d'an  seul  coup  ;  oo  effectuera  cette  seetiDa  circulaire 
■  par  petits  coups  de  dseauK  sucoessib,  et  chaque  peUt  coup 
«  de  ciseaux  sera  immédiatement  suivi  d'ua  point  de  suture 
«  à  la  soie  plate,  qui  unit  à  la  peau  la  partie  correspondante 
«  du  bout  rectal  supérieur,  et  qui  aasui-e  l'hénaostase.  j> 

Ce  procédé  a  pour  lui  de  grands  avaDtages  :  l'opàralioa  est 
simple,  facile  et  évidemmeat  d'une  grande  héoignité.  Uais 
il  reste  à  savoir  si  elle  est  souvent  applicable.  Le  rétrécÏMe- 
ment  ne  siège  pas  daos  la  muqueuse  ;  c'est  la  luaiqae  oellu- 
leuse  qui  est  le  plus  hypertrophiée  ;  et  au  niveau  de  la  virole, 
toutes  les  tuniques  de  l'intestin  sont  coafonduei  dans  l'hyper- 
plasie  fibreu8e.AuBSi  doit-il  étm  bien  dlMcile,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  d'abaisser  le  rétrécissement  en  tirant  sim- 
plement sur  la  mnqueuse. 

U .  Richelot  préfère  la  méthode  de  firaske.îl  pense  qne  c'eet 
«  «n  prenant  la  voie  sacréequ'on  pourm  opérer  avec  plus  de 
«  précision,  enlever  tous  les  tiasua  malades  et  reconstitneT 
<  parfaitement  la  région  anale  >  (3). 

■  Voici  en  peu  de  mots  l'op^ation  pratiquée  le  18  déceœ- 
a  bre  18d0  sur  une  femme,  Mme  D...,  qui  souffrait  depuis 
«  quinze  ans  de  son  réu^cissement  : 

•  Incision  postérieure,  résection  da  coccyx  ;  je  ne  touche 
— •"•  ttu  sacrum  —  op^atiou  de  Kraske  incomplète  —  parée 

Jlet.  Soc.  Chlr.,  1B91,  p.  14â. 

.ur&D.  Loe.  etl.,  p.  &i. 

lUet  Soc.  cbir.,  1891,  {Mgw  134  et  133. 


a  haQt,inai8  J'aorals  «q  plus  de  joar  et  plus  âe  facilité  si  j'Avalfi 
c  abattQiinmDrDeaudeaacruiB,0t)eo(ni3eiUedelefaire.AlQiB 
«  ayant  ouvert  l'intestis  par  une  ineàaioD  ioagitudinale  qui 
■  compreod  le  sphincter  —  la  section  de  l'anua  me  parait  ici 
<T  Qécessûm  pour  atteindre  ce  but  —  je  dlBsèque  patiemment 
•  tous  lefl  tisius  dnrs,  c'est-à-ilire  que  j'railève  jusqu'au  des- 
«  8U«  du  point  rétréci  toute  l'épaissMir  de  \&  paroi  recule,  en 
a  ayanit  soin  d'épargner  1«  spbinOer  cxterBe.  Je  m'arrôle 
«  gnand  il  n'y  a  plus  trace  d'induration  nulle  part  ;  alors  le 
«  bout  supérieur  dont  la  muqueuse  est  saine  est  attiré  et 
la  cousu  À  l'aouï,  la  section  longitudinale  de  l'intestiji  est 
«  fermée  au  catgut  et  l'anus  reconstitué.  Salure  cutanée  au 
«  crin  de  Floruioe  ;  pansement  superâciel  très  simple. 

«  Pendant  deuz  ou  trois  semaines  après  l'^^ration,  la 
«  mirïade  expulse  toua  les  jours  une  quantité  énorme  de  ma- 
(I  tières,  ce  qui  dérange  la  partie  inférieure  de  la  suture. 
«  Quelques  fils  ayant  lAdhté,  le  ^sphiocter  a'ourre  dans  la 
o  hauteur  de  3'Centimèta«s  enviroo;  partout  ailleurs  laréu- 
«  nion  est  parfeibe.  J'attends  que  la  âéb&cls  soit  finie,  et  le 
«  30  janvier,  je  referme  l'anneau  spAiinctérien  par  quelques 
«  points  de  sutuie.  La  malade  va  quitter  Teaioo  sans  douieurs 
«  fonctionaant  k  souhait  I  l'intestin  est  large  et  la  guétison 
«  «st  acquise.  » 

Ce  résultat  fait  dire  à  Richdot:  >  il  me  paraît  évident  que 
a  l'opération  par  la  voie  sacrée  et  l'incision  verticale  du  feo- 
«  tum  et  de  l'avus  mettent  largement  à  découvwt  le  Fétvécis- 
«  sèment,  permettent  de  I«  disséquer  tranquillement  dase 
«  toute  sa  hautenr  et  dans  toute  son  épaisseur,  assurent  la 
«  destruction  complète  des  tissus  malades  en  pespectant  l'in- 
«  légrtté  du  sphincter  externe,  garantissent  enfin  contre  la 
«  récidiwe,  d 

Quénu,  qui  avait  obtenu  un  bon  résultat  dans  le  cas  que 
nous  avons  cité  plus  haut,  v  ne  croit  pas  que  l'opération  de 
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resta  pas  isolée.  En  novembre  1891,  Âlbarran  pratique  Textir- 
pation  d'un  rétrécissement  du  rectum  par  la  voie  sacrée  ;  Tob- 
servation  est  citée  dans  la  thèse  de  Carré  (1).  Quelques  jours 
après  l'opération,  il  se  forme  un  phlegmon  périrectal  léger  qui 
guérit  bien,  mais  la  suture  rectale  cède  en  arrière  et  il  survient 
une  fistule  stercorale.  La  fistule  diminue  ensuite  et  laisse 
encore  passer  quelques  matières  liquides  neuf  mois  après 
Topération,  en  août  92.  Cette  désunion  de  la  suture  avait  déjà 
eu  lieu  chez  la  malade  de  Richelot,  bien  que  les  deux  bouts 
du  rectum  n'aient  pas  été  rapprochés  de  la  même  tàçon, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard. 

Juste  un  an  jour,  pour  jour,  après  sa  première  opération, 
Richelot  en  pratique  une  nouvelle  chez  une  femme  Mme  B... 
M...  femme  D...,  39  ans  journalière,  dont  voici  l'observation 
très  succincte  (2)  : 

Pas  d'antécédents  syphilitiques.  Mariée,  ni  enfant,  ni  fausse 
couche. 

Rétrécissement  siégeant  à  6  centimètres  au-dessus  de  Paciis 
ne  permettant  pas  l'introduction  de  Textrémité  de  Tindex. 
Opération  le  17  décembre  1892.  Résection  du  coccyx  seul, 
la  brèche  étant  suffisante,  la  région  sphinctérienne  est  res* 
pectée.  Invagination  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur;  on  le 
fixe  à  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  par  des  points  au  crin  de 
Florence.  Guérison,  il  reste  une  petite  fistule  postérieure  qui 
dure  encore,  le  1*'  juillet  92,  jour  où  la  malade  entre  à  la  Ma* 
ternité  de  Tenon  pour  accoucher. 

Bn  juin  1892,  Richelot  fait  encore  une  extirpation  du  rec- 
tum réti*éci  par  la  méthode  de  Kraske  chez  un  employé  de 
commerce  de  23  ans  auquel  on  ne  peut  découvrir  la  moindre 
trace  de  syphilis. 

Rétrécissement  situé  à  4  ou  5  centimètres  de  Tanus  et 
dans  lequel  la  pulpe  de  l'index  pénètre  avec  difficulté.  Incision 
de  7  à  8  centimètres  sur  la  ligne  médiane,  respectant  lesphinc- 

(i)  Carré,  Loc,  ciL,  page  1S5. 

(S)  Cette  obseryation  et  les  suiyantes  sont  empruntées  à  U  tliès^  de 
Moses,  Paris,  S8  Juillet  1892.  La  méthode  sacrée  et  son  application  ans 
cancers  et  rétrécissements  du  rectum. 


crum  sur  une  nauteur  ae  quelques  ceDUmetres .  un  enlève 
3  ceutimètrea  du  rectum  environ.  Fistule  postérieure  dès  le 
cinquième  jour,  d'abord  assez  large,  donnant  passage  à  toutes 
les  matières. 

Un  mois  après  l'opération,  fistule  étroite  ne  donnant  pas- 
sage qu'à  q\ielques  matières  liquides,  mais  la  défécation  se 
fait  très  naturellement  par  l'anus. 

La,  même  année,  en  mars,  Quénu  emploie  la  méthode  de 
Kraske  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  dit  syphi- 
litique. La  malade  eut,  àla  suite  de  l'opération,  une  petite  as- 
tule  postérieure  qui  se  ferma  spontanément  au  bout  de  quinze 
jours.  Deux  mois  après  l'opération,  elle  était  complètement 
guérie. 

Dans  le  cas  de  rectite  hypertrophique  sténosante  qui  fiit 
l'objet  de  ce  mémoire,  nous  avons  déjà  dit  que  M.  Delbet 
avait  pratiqué  l'extirpation  du  rétrécissement  par  la  méthode 
de  Kraske.  Nous  pensons  avec  MM.  Richelot,Terrier,Bei^er, 
Quénu,  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  la  voie 
sacrée  qui  permet  l'opération  la  plus  facile  et  la  guérison  la 
plus  sûre.  Souvent  la  portion  inférieure  du  rectum  et  même  la 
région  sphinctérienne  sont  altérées;  il  faut  appliquer  ses 
efforts  à  conserver  un  sphincter  capable  de  fonctionner.  Pour 
cela  le  mieui  est  de  suivre  le  conseil  donné  par  M.  Richelot 
et  d'inciser  longitudinalement  l'anus  et  le  rectum  dès  qu'il 
est  mis  à  nu.  On  peut  alors  inspecter  la  muqueuse,  limiter 
en  bas  l'estirpation  à  la  région  malade,  et  remonter  en  haut 
jusqu'au-dessus  des  ulcérations,  lorsqu'il  en  existe. 

Il  n'y  a  qu'une  ombre  au  tableau,  c'est  que,  à  la  suite  de 
l'opération,  on  voit  survenir  d'une  façon  presque  constante, 
une  désunion  de  la  suture  en  arrière,  et  une  âstule  posté- 
rieure, qui  peut  persister  longtemps.  Malgré  cet  accident,  que 
des  perfectionnements  de  technique  permettront  peut-être 
d'éviter,  l'extirpation  de  la  poition  rétrécle  n'en  reste  pas 
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Si  le  traitemect  du  rétnksissemeal  a  été  l'objet  de  noBi> 
breux  efibrts  qui  oot  douoé  d'ailleurs  dea  résaluts  satisCd- 
sauts,  il  est  bien  loin  d'fls  être  d«  mtau,  de  la  fonne  proKfé- 
nmte  de  la  rectile.  Pour  celU-ci  on  s'est  borné  à  un  traitement 
médical  purement  palliatif,  ou  à  quelques  interrentionE  cfai- 
ruTgicales  tout  à  fait  insuF&eantas. 

Lorsque  les  v^étations  sont  rares,  volumineuBea  «t  p6âi- 
culées,  lorsqu'il  y  a  seulement  deoz  ou  trois  tninears  affec- 
tant la  forme  de  polypes,  il  est  si  simple  de  les  enlcrrer  d^n 
coDp  de  ciseau  on  de  thermo-cautère  que  sacs  doute  on  com- 
mencera loujouTB  par  là.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  opéra» 
tioû  si  tentante  est  bien  loin  de  répondre  à  ce  qu'on  en  attend. 
Si  l'on  en  juge  par  les  cas  où  elle  a  été  pratiquée,  il  ne  faut 
guère  compter  [sur  elle,  car  elle  ne  donne  pas  de  résultats 
définiUfs. 

Dans  la  fameuse  observalàon  publiée  par  Rogoetta,  c'est  à 
l'extirpation  qu'on  a  eu  recours.  Voici  ce  qu'Ole  a  donné  :  ■  La 
tumeur  en  question  ayant  donc  été  constatée  à  l'aide  du 
toucher,  elle  tut  excisée  A  l'aide  de  ciseaux  courbes  portés 
sur  le  doigt.  Cette  tumeur,  qui  était  implantée  par  un  pédi- 
cule étroit,  à  quelques  pouces  de  l'anus  et  sur  l'un  dea  oàtés 
latéraux  de  l'intestin,  avait  exactement  le  volume,  la  figure  et 
la  consistance  d'un  téttm  de  mamelle  d'bomme...  Trois  on 
quatre  mois  plus  tard,  cette  jeune  &lle  rentre  dans  la  même 
salle,  accusant  une  reproduction  de  la  même  tumeur,  avec 
plus  de  gène  que  la  première  fois.  On  en  fit  l'exciaiOD  pour  U 
seconde  fois  à  l'aide  d'érignes  ei  de  ciseaux  courbes  ;  l'opéra- 
tioû  fut  plus  difâcile,  car  le  sphincter  était  spasmodiquemoil 
et  douloureusement  resserré,  et  ta  tumeur  n'avait  qu'exacte- 
ment le  volume  et  la  forme  d'un  petit  pois...  —  Après  cette 
excision,  douleurs  très  vives,  tantôt  lancinantes,  tantdt  d'oDe 
autre  nature,  qui  persistest  pendant  plusieurs  jours,  surtout 
ant  les  garda-robes  ;  petites  hémorrhagies  passagères, 
ymptomes  se  dissipent  peu  à  peu,  et  vers  le  quinsième 
lamalade  semble  guérie.  Elle  était  sur  le  point  de  quitta' 
ital,  lorsqu'elle  b'aperçut  de  l'existence  d'une  troisième 
lur  semblable  aux  précédentes  :  celle-ci  paraissait  avoir 
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pour  siège  un  autre  endroit  de  la  muqueuse  rectale  ;  troi- 
sième excision,  mêmes  douleurs,  même  guérison,  sortie  de  la 
malade  de  Thôpital.  A  peine  un  mois  s'était-il  passé  depuis 
cette  guérison  que  la  jeune  malade  rentra  pour  la  troisième 
fois  à  THôtel-EHeu,  à  cause  d'une  quatrième  reproduction  de 
la  tumeur.  Dupuytren  était  alors  en  Italie  ;  M.  Breschet 
d'abord,  ensuite  M.  Samson,  puis  ensuite  M.  Breschet  de  nom- 
▼eau,  excisèrent  tour  à  tour  deux  ou  trois  fois  chacun  les 
tumeurs  verruqueuses  rectales  de  cette  fille,  car  il  y  en  a^ait 
maintenant  plusieurs.  Ces  petites  tumeurs  se  multipliaient  à 
mesure  qu'on  les  enlevait  ;  le  spéculum  lui  fut  appliqué  un 
grand  nombre  de  fois,  et  la  malade  éprouvait  continuellement 
de  vives  douleurs  pendant  et  après  chacune  de  ces  opéra» 

lions Après  avoir,  dans  l'espace  de  dix  mois,  vu  opérer 

cette  jeune  personne  dix  ou  douze  fois  de  la  maladie  que  je 
viens  de  décrire,  je  Tai  perdue  de  vue  et  j'ignore  ce  que  son 
mal  sera  devenu  par  la  suite.  » 

Oertes,  il  est  probable  que  les  tumeurs  étaient  multiples  dès 
le  début,  que  quelques-unes  avaient  d'abord  passé  inaperçues, 
et  que  les  premières  opérations  avaient  été  incomplètes.  Mais 
on  ne  saurait  nier  qu'à  la  fois  les  tumeurs  se  soient  multipliées 
à  mesure  qu'on  les  enlevait.  Cette  puUulation  est  d'ailleurs 
dans  le  génie  de  l'affection  ;  et  les  choses  se  sont  passées  de 
même  dans  l'observation  de  M.  Reclus.En  août  1880,  le  D' Du- 
plouy  abrase  les  tumeurs  au  thermo-cautère,  a  En  octobre  on 
pratiqua  une  opération  nouvelle  dont  les  résultats  furent  nuls  : 
les  souffrances  continuèrent,  et  malgré  des  suppositoires  au 
tannin  et  à  Tiodoforme,  malgré  des  injections  au  nitrate  d'ar- 
gent et  à  la  teinture  d'iode,  la  cicatrisation  ne  put  être  obte- 
nue; les  tumeurs  reparaûsseot  et  en  1881,  elles  étaient  même 
aussi  développées  qu'avant  toute  intervention  chirurgicale.  » 

On  voit  que  l'extirpation  des  végétations  seule  ne  donne  pas 
de  bons  résultats.  Certes  lorsqu'il  n'y  aura  qu'une  ou  deux 
petites  tumeurs  pédiculées,  on  sera  toujours  tenté  de  com- 
mencer par  là.  Mais  si  les  récidives  successives  surviennent 
il  ne  faut  pas  s'acharner  dans  cette  voie,  puisque  les  faits 
nous  montrent  qu'elle  ne  peut  conduire  à  la  guérison. 
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Que  faire  donc  soit  après  ces  récidives,  soit  dès  le  début 
dans  les  cas  de  végétations  multiples  ?  Faut-il  pratiquer  la 
rectotomie  ainsi  que  l'a  fait  M.  Verneuil  en  juin  1885  sur  ce 
fameux  malade  dont  nous  avons  déjà  parlé  à  plusieurs  reprises. 
Dans  cette  rectite  proliférante,  où  il  n'y  a  pas  à  proprement 
parler  de  rétrécissement,  la  rectotomie  ne  peut  donner  de 
grands  résultats  ;  et  chez  le  malade  en  question,  M.  Reclus  a 
dû,  peu  de  temps  après  la  rectotomie,  faire  l'ablation  des 
tumeurs. 

Faut-il  pratiquer  l'extirpation  du  rectum?  Evidemment 
l'opération  serait  curative,  et  elle  pourrait  être  pratiquée  sans 
grandes  difficultés  surtout  dans  les  cas  qui  paraissent  ftlre 
les  plus  fréquents,  où  les  végétations  ne  remontent  pas  baut 
dans  le  rectum.  Mais  il  nous  semble  que  cette  opération,  par 
son  importance,  sinon  par  sa  gravité,  serait  tout  à  fait  hors 
de  proportion  avec  le  mal.  Puisque  la  muqueuse  seule  est 
malade,  pourquoi  ne  pa  s  se  borner  à  l'extirper  ?  on  enlèvera 
avec  elle  toutes  les  végétations  qu'elle  porte,  et  on  obtiendra 
ainsi  par  une  opération  simple,  facile  et  sans  gravité,  une 
guérison  qui  sera  sûrement  radicale.  Il  est  inutile  de  donner 
ici  des  indications  techniques  sur  l'extirpation  de  la  mu- 
queuse ;  c'est  devenu  une  opération  presque  courante  depuis 
qu'on  l'emploie  avec  succès  contre  les  hémorrhoïdes.  Mais 
nous  répétons  en  terminant  que  l'extirpation  de  la  muqueuse 
rectale  nous  parait  être  le  véritable  traitement  de  la  rectite 
hypertrophique  proliférante. 


Traitement  des  maladies  des  femmes  paa  la  méthode  db 
Thvre  Brandt. 

OBSKtlVATIOtlS   PSR30NSBLLBS  DK   1889  A    1893. 

Pu  le  D'  G0LDSPIKGm,.S0SN0W8KA  (Mme). 

a  quatre  ans,  nous  nous  rendîmes  en  Suède  pour  étu- 
i  méthode  de  Thure  Braodt  appliquée  au  traitement  des 
les  des  femmes. 


à  Marstraad  chez  le  D'  Helleday,  un  des  premiers  médecins 
qui  aient  appliqué  ses  procédés. 

Ce  qui  nous  frappa  tout  d'abord,  ce  fut  la  merveilleuse 
habileté  dans  l'esamen  des  organes  génitaux,  jointe  à  la  pré- 
cision  de  leur  diagnostic.  Mais  ce  qui  a  mis  le  comble  à 
notre  admiration  pour  la  méthode,  ce  sont  les  résultats  sur- 
prenants qu'on  obtient  par  elle  dans  les  cas  non  seulement 
diMciles,  mais  considérés  jusqu'alors  comme  désespérés. 

Aussi  notre  première  pensée,  enrentranleu  France,  a-t-elle 
étéde publier  nos  impressions  et  de  faire  connaître  le  résultat  de 
DOS  études,  avec  description  de  ce  nouveau  procédé  opératoire 
qui  était  presque  totalement  inconnu  ici  [1]  ^tandis  qu'il  ren- 
dait là-bas  des  services  signalés. 

Grâce  à  l'obligeance  du  D' Auvard,  qui  nous  a  très  aimable- 
ment ouvert  les  colonnes  de  sa  revue,  nous  avons  fait  paraître, 
en  novembre  1889,  notre  travail  sur  le  traitement  manuel  des 
maladies  des  femmes  selon  la  méthode  de  Thure  Brandt  (2). 

Quelques  nombreuses  citations  que  nous  ayons  faîtes  des 
succès  obtenus  avec  la  méthode  par  des  autorités  gynéco- 
logiques en  Suède,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Suisse, 
pour  n'en  citer  que  quelques-unes,  les  professeurs  Schultze 
d'Iéna  et  Schauta  de  Prague,  on  était  resté  indifTérent  ,ûu 
sceptique  et  souvent  môme  hostile  au  nouveau  mode  de  traite- 
ment. 

Les  discussions  de  l'année  dernière  à  la  Société  clinique 
des  praticiens  de  France,  à  la  suite  des  communications  du 
D' Lehlond  et  du  D' Boisleux  sur  la  méthode  de  Thure  Brandt, 
en  sont  la  meilleure  preuve. 

Les  uns  condamnent  ce  traitement  comme  inutile  et  ineffi- 
cace, les  autres  le  trouvent  excitant  et,  partant,  inconvenant 

(1)  L&  communication  de  Noratrœm  &  l'Académie  en  1676,  ainsi  que  sou 
premier  mémoire  ont  pasië  complètement  inaperçus  et  n'ont  pour  ainsi 
dire  qu'un  intérêt  documentaire.  Depuis  cette  époque  Juiqu'i  1889,  c'est- 
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et  même  immoral,  les  autres  euâo  le  coosidèrent  comme  dan- 
gereux. 

Cependant,  le  D' P.  Lagrauge  obluaait^  en  1800,  une  mission 
en  Suède,  k  la  suite  de  laquelle  il  présenia  à  l'Académie  un 
rapport  sur  la  gymnastique  suédoise  et  ses  applications  Lhé- 
rapeutiques.  Poursuivant  ses  publications,  d'un  très  grand 
intérél,  tur  le  traitement  gymnastique  des  maJadies  des 
femmes,  il  a  réussi  à  attirer  l'attention  sur  cette  question 
importante  (1). 

Quelque  temps  après,  te  D'  Stapfer  obtint,  à  son  tour,  une 
mission  pour  étudier  la  méthode  de  Thure  Brandt  dont  il  rap- 
porta de  précieux  éléments  qu'il  publia  dans  les  Archive»  de 
gynécologie  (2). 

Convaincue  de  la  parfaite  efficacité  du  traitement,  nous 
nous  sommes  mise  à  l'ceuvre,  et  aujourd'hui,  après  quatre 
années  d'exei  cice,  nous  pouvons  réfuter,  en  pleine  connais- 
sance de  cause,  toutes  les  objections  qu'on  y  a  faites. 

Pour  ce  qui  est  de  l'excitation  génitale,  le  traitement  est 
trop  douloureux  pour  pouvoir  la  provoquer;  d'ailleurs  tout 
y  est  combiné  pour  l'éviter.  Toutes  les  malades  à  .qui  nous 
avons  demandé  —  pour  acquit  de  conscience,  car  la  constata- 
tion en  est  trop  facile,  —  quelle  sensation  leur  procure  notre 
traitement,  toutes,  sans  exception,  nous  ont  affirmé  ne  rien 
sentir,  àpart  une  certaine  douleur.  Il  n'est  pas  à  supposer  que 
toutes,  sans  exception,  aient  voulu  cacher  leur  sensation  etqae 
pas  une  n'ait  avoué  la  vérité. 

Quant  à  l'inconvenance  en  général,  toute  la  gynécologie  et 
la  tocologie  sont  inconvenantes,  comme  l'a  si  bien  dit  le 
D'  Stapfer  dans  son  rapport  sur  le  traitement  suédois. 
«  l£  palper  est  inconvenant,  le  toucher  est  inconvenant  le 
spéculum  est  inconvenant.  » 

,  pour  ce  qui  regarde  le  danger,  on  n'a  qu'à  se  reporter 
s. 

Isrider  Iin«    cHMlution  par  rexercice  >,  contiont  un  rémmt 
TsctB  ia  Im  nfllbode  de  Tbure  Brandt. 

Kmettdiânpifl  ffyaâMAogique.  TtnHement  luidoii  det  nuladiv* 
M.  Htthode  d«  Thun  Bruidt,  pai  le  D'  Stapfer,  ISK. 


c'est-à-dire  depuis  près  de  trente  ans  environ,  n'ont  pas  eu  un 
seul  caa  de  mort.  Lea  opérateurs  allemands  et  suisses  n'en  ont 
pas  w  non  plua. 

NoQS  avons  eu,  pour  notre  part,  des  cas  souvent  bien  graTos. 
SaoB  avoir  \à.  prétention  de  lea  aToir  tous  guérie,  nous  avons 
toujours  oi>teau  une  améliorstion  notable  et  n'avoQs  jamais 
eu  d'accident. 

Pendant  te  traitement  nos  loaiades  n'ont  pas  été  obligéesde 
résilier  couchées.  Presque  tontes,  an  contraire,  ont  pu  Yaqoeir 
à  leurs  oocupationa  habituelles.  BUes  n'ont  pas  eu  de  pous- 
sées inflammatoires,  ni  de  malaises. 

La  gynécologie  chirurgicale  a  fait  incoatestablement  d'énor- 
mes progrès  dans  ces  derniers  temps,  mais  ce  quel'on  peut  lui 
reprocher  c'est  de  ne  pas  être  assez  conservatrice. 

Or,  avec  la  méthode  de  Brandt,  on  s'applique  à  soulager  les 
malades  tout  eu  leur  con  servant  leuxs  organes  génitaux . 

Noos  avons  eu  des  cas  de  prolapauB  des  trompes  et  des 
ovaires  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  d'exsudats  péri-uté- 
rins dans  lesqu^  oa  considérait  comme  inévitables  des  lapa- 
rotomies. Kh  bien,  nous  sCHnmes  parvenue  k  les  améliorer 
notablement  par  la  méthode  de  Brandt. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  donner  ici  le  manuel  opéra- 
toire du  traitement  suédois.  Pour  cela,  nous  renvoyons  les 
lecteurs  à  notre  premier  travail  et  à  l'excellent  rapport  du 
O'Stapfer. 
Nous  ne  ferons  que  quelques  remarques  d'ordre  général. 
Le  point  le  plus  important  dans  la  méthode  de  Brandt  c'est 
le  diagnostic  II  faut  examiner  les  malades  par  plusieurs 
moyens  et  dans  différentes  positions  :  debout  et  couchée,  par 
la  voie  vaginale  et  rectale  et  à  plusieurs  reprises.  Éliminer 
tout  de  suite  tous  les  cas  où  l'on  trouve  du  pus  ou  uneafTectlon 
aigué.  Une  fois  le  diagnostic  établi,  il  faut  admettre  comme 
principe  de  n«  jamais  rieu  préc^ter,  aller  toujours  très 
doucemeou  tàter  ia  seo&ibilité  des  («gaues  génitaux  de  la 
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tater  dans  les  nombreux  cas  gynécologiques,  la  tolérance  des 
organes  génitaux  est  très  grande.  La  plupart  des  malades 
supportent  très  bien  le  traitement  de  Brandt.  Au  commen- 
cement du  traitement  elles  se  plaignent  de  pesanteur  dans  le 
ventre  et  de  fatigue  dans  les  jambes,  «  la  peau  du  ventre 
leur  fait  mal  »,  comme  elles  disent,  elles  ont  mauvaise  mioe  ; 
mais  au  bout  de  quelques  jours  la  fatigue  passe  et  elles 
supporteat  très  bien  ce  mode  de  traitement. 

Parmi  les  cas  gynécologiques  que  nous  avons  eu  à  traiter, 
depuis  notre  retour  de  Suède,  d'après  la  méthode  de  Brandt, 
noue  ne  citerons  que  quelques  observations  qui  nous  ont  paru 
des  plus  intéressantes. 

Obs.  I.  —  Bétroversion,  conttipalion,  Uérilité. —  Hma  A...,  20  ans, 
mariée  depuis  deux  ans,  vient  chez  dous  en  1S90.  Mme  A.  était  réglée 
à  12  aus,  toujours  bien  portante,  mais  nerveuse.  Depuis  presque  un 
an,  elle  se  plaint  de  constipation  opiniâtre,  de  douleurs  dans  lei 
reins,  de  règles  abondantes,  douloureuses,  avec  retard  de  quelques 
jours  tous  les  mois,  de  Qneurn  blanches  et  surtout  de  IistériliM  qui 
l'afflige  beaucoup. 

Au  toucher,  nons  trouvons  l'utérua  petit  et  mou,  en  rétroversion  ; 
les  ovaires  un  peu  sensibles  at  à  peine  augmentéa  de  volume. 

Le  traitement  manuel  est  commencé  le  9  novembre  1890.  Nous 
faisons  en  même  temps  du  massage  extérieur  contre  la  constipatioD. 
A  la  cinquième  séance,  l'utérus  était  redressé.  Dans  les  premiars 
temps,  l'utérus  retombait  encore  tous  les  jours,  mais  au  bout  de 
quinze  jours,  il  se  maintenait  définitivement  en  bonne  place.  Les 
règles  étaient  devenues  moins  abondantes,  les  douleurs  de  reins  ont 
cessé  au  bout  d'un  mois.  La  malade  supporte  bien  son  traitemeal, 
les  ovaires  sont  insensibles,  la  constipation  a  cédé  complètemMii. 
Trois  mois  après  le  commencement  du  traitement,  suppression  des 
règles,  grossesse  parfaite,  accouchement  normal. 

Le  20  mai  1893,  trois  ans  après  le  traitement  de  Brandt,  noua  «za- 
minans  Mme  A...  et  nous  trouvons  l'utérus  et  les  annexes  en  par^ 
«t,  et  la  malade  de  nouveau  enceinte. 

.  II.  —  Métrites.  Rétroveraion  de  l'uléna,  déplaeemenl  de  la 
le  etdel'ovaire  droits, salpitiffile  ^aucAe.  — HlleB...,eouturièR, 
I,  réglée  à  15  ans.  11  ;  a  sept  ans,  étant  au  couvent,  Hlia  B..., 
it  descendre  quelque  chose  de  lourd  d'une  planche,  sentit  toot 


qui  n'a  pas  cessé  depuis  ce  moment. 

Mlle  B...  vieDt  nous  consulter  le  10  avril  i892.  La  malade  se 
plaint  de  piDcements,  Uraillements  très  forts  daox  le  bas-ventre,  dou- 
leurs vives  dans  les  reius  ;  impossibilité  de  marcher,  rester  debout; 
très  constipée,  selles  sanguinolentes.  Règles  très  abondantes,  durant 
dix  jours  ;  est  obligée  de  rester  couchée. 

Mlle  B.,..  étant  vierge,  la  toucher  vaginal  était  très  dirScile;  nous 
j  arrivons  cependant  à  l'aide  de  la  cocaïne,  sans  lui  faire  de  maletstins 
toucher  à  son  hymen.  Nous  pratiquons  aussi  le  toucher  rectal,  la 
malade  couchée. 

Nous  avons  constaté  ce  qui  suit.  L'utérus  est  en  rétroversion,  très 
allongé,  le  fond  nous  donne  la  sensation  d'une  petite  boule  enclavée 
du  cftté  droit  du  bassin  et  difficile  à  soulever  avec  le  doigt;  la  trompe 
gauche  est  très  sensible  et  augmentée  de  volume,  l'ovaire  gaucho 
sensible  tombé  en  arrière,  mais  palpable,  l'ovaire  droit  bon  pal- 
pable, probablement  tombé  derrière  l'utérus. 

Traitement  manuel  commencé  le  11  avril  1B92.  Massage  eiceasi- 
vement  doux.  Noua  esaayons  de  redresser  l'utérus  par  le  procédé 
vaginal  (1^  sans  y  parvenir.  Le  septième  jour,  nous  faisons  des  ten- 
tatives de  réduction,  la  malade  étant  debout,  par  le  procédé  recto- 
vaginal  ;  l'utérus  cède  et  reprend  sa  position  normale. 

Mlle  B...  a  été  soignée  par  la  méthode  de  Brandt  pendant  trois 
mois  ;  elle  a  très  bien  supporté  son  traitement,  que  nous  interrom- 
pions au  moment  des  règles.  Après  chaque  séance,  Mlle  B.,.,  se  repo- 
sait chez  nous  un  quart  d'heure  et  elle  marchait  ensuite  pendant  une 
demi-heure.  Pendant  toute  la  durée  de  son  traitement,  elle  n'a  pas  eu 
an  jour  de  constipation  et,  à  ta  9n  de  sa  cure,  toutes  les  douleurs 
ont  cessé,  la  constipation  et  les  selles  aanguinolentea  ont  compléie- 
msot  disparu. 

Nous  avons  revu  Mlle  B...,  en  juin  1893  :  l'état  général  et  celui  de 
ses  organes  génitam  sont  parfaits.  L'utérus  et  les  ovaires  ont  repris 
leur  place  normale. 

t  Obs.111.— A^rotwrion  atérine  adhérente.  Métrite. —  MmeC.était 
réglée  à  rage  de  iBans  1/2.  Elle  s'est  portée  admirablement  bien  jus- 
qu'à l'Age  de20ans:àcetteépoqaeelleafaitun  voyage  en  Amérique  et 
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,  souiïrir  da  troubles  digestifs  et  surtout  de  la  coDstipatioD.  Cinq  mois 
piuB  tard,  après  quelques  jours  de  conslipatiou  opiaiitre,  la  maladt 
ressentit,  tout  à  coup,  des  tiraillements  dans  le  bas-ventre,  una  dou- 
leur très  vive  dans  les  reîQS  et  une  courbature  teUamant  farta,qa'elle 
ne  pouvait  pas  se  tenir  debout  ;  elle  (ut  obligée  de  l'aliler.  Mma  C.^ 
est  restée  au  lit  près  de  six  seniaiaea,peDilaDt  leaquelles  elle  se  pl«i- 
gnait  toujours  de  douleurs  insupportables  dîuis  le  Itas-venLrè  et  Ui 
reins,  douleurs  qui,  par  moment,  deveuateat  talleoient  violentn, 
qu'elles  lui  arrachaient  des  cris.  Elle  avait  été  traitée  par  le  chloro- 
forme, les  lavements  laudanisés,  les  cataplasmes  et  les  purgalîb. 

Deux  ans  plus  tard, la  malade  s'est  mariée.  Peu  après,  à  sa  ennsb- 
pation  toujours  persistante,  sont  venus  s'ajouter  des  pertes  blonc 
jaunâtres,  qui  l'affaiblissaient  beaucoup;  elle  a  ressenti  de  noanem 
une  douleur  sourde  dans  le  bas-veLtra,  surtout  du  cAté  gauche,  des 
tiraillemeuts  dans  les  reins,  avec  courbature^  besoins  fréqoaats 
d'uriner.  Les  règles  sont  devenues  fréquentes  et  très  daulourensss  ; 
eéphalalgifi  constante. 

Ces  souffrances  coutiouelles  n'ont  pas  tardé  d'affecter  aussi  le 
moral  de  la  malade,  son  humeur  a  changé  peu  k  peu,  et  elle  e»i 
devenue  mélancolique  et  irritable.  Pendant  trots  ans  Mme  C...  avait 
été  traitée  par  la  belladone,  les  purgatifs  salins,  tas  lavements,  l'sr- 
senic,  le  fer,  et  tout  cela  sans  succès. 

Au  mois  de  mai  1890, Mme  C...  vieot  nous  consulter  et  noua  coBs- 
tatons  :  l'utérus  est  en  rétroversion  et  latéroversioa  gauche  complu 
Ument  immobile.  Le  fond  de  l'utérus  est  adhérent  par  la  partie  tup^ 
rieurs  de  sa  face  postérieure,  les  libres  sont  tellomeot  courtas  qta 
l'utérus  semble  collé  au  rectum.  Rien  aux  ovaires. 

Noua  commençons  le  traitement  manuel  vers  la  fin  du  mois  do 
mai  1S90. 

L'effet  du  massage  gynécologique  sur  l'état  général  de  Mm«  C_.   « 

été  remarquable.  Au  bout  de  la  première  semaine,  Mme  C.  a  en  one 

selle  naturelle  :  depuis  quatre  ans  cela  ne  lui  était  pas  arrivé  an« 

seule  fois.  Au  bout  de  trente  séances,  les  douleurs  des  reins,  Im 

s  blanches,  les  tiraillements  dans  le  bas-ventre,  la  courbalnre, 

ihalalgie  ont  diminué.  Au  bout  de  aix  saaudiM0  dt  Irahnwnal, 

:onstatoa8  que  l'utéras  est  beaucoup  plia  mobile,  quoiqus  ta*- 

adhérent  :  las  Sbras  se  sont  allongées.  MoHa  casanos  1»  trsit»- 

mois  de  septembre  1S90.  Mms  C.  retomba  naiads,  la  cwuti- 
i  a  reparu,  accompagsée  de  loua  les  ijnpUaes  dterita. 
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Ea  notre  absenee,  elle  va  consulter  un  gynâcologisle  qui  diagaos- 
jua  :  rétroversion  utérine,  réductible  et  sans  adhéreaces.  Il  tenta 
réduction  de  l'utéros  à  Taide  d'un  redresseur,  ce  qui  fut  trôs  dou- 
ureux,  introduisit  un  pessaire  de  Hodge  en  aluminium,  et  proposa 
Dpéraiion  d'Âlezamder.  Ce  pessaire,  sans  améliorer  Tétai  de  la 
lalade,  ne  fit  qu'augmenter  ses  souffrances.  La  miction  et  la  déCé- 
itton  étaient  devenues  plus  pénibles.  Bientôt  les  douleurs  lombaires 
evinrent  tellement  insupportables,  que  la  malade  vint  nous  trouver, 
n  nous  suppliant  de  Ini  enlever  le  pessaire. 

Lie  l*'  octobre  1890  nous  examinons  la  malade  et  constatons  que, 
Q  dépit  du  pessaire,  la  rétroversion  persiste,  que  Tutérus  est  gros, 
nflammé  et  très  douloureux. 

Nous  enlevons  le  pessaire  et  nous  recommençons  le  traitement  de 
?hure  Brandt,  que  nous  continuons  cette  fois  pendant  un  mois  tous 
es  jours»  et  tous  les  deux  ou  trois  jours  pendant  six  mois. 

Nous  avons  revu  Mme  G...  à  la  fin  du  mois  de  juillet  1893,  et  nous 
ivons  constaté  un  état  général  parfait  :  pas  de  constipation  depuis 
leux  ans,  toutes  les  douleurs  du  bas-ventre  et  des  reins  ont  complè- 
tement disparu,  des  règles  un  peu  douloureuses,  peu  abondantes, 
durant  deux  jours.  Au  point  de  vue  local,  Tutérus  est  toujours  en 
rétroversion,  mais  réductible  et  mobile;  les  adhérences  s'existent 
plus,  la  stérilité  persiste. 

Obs.  IV.  —  Métriteet  endométrite^extudat  dam  le  ligament  large 
gauche.  Guérisonen  deux  mois.^  MmeD...,  femme  de  chambre,  35 
ans,  réglée  à  17  ans,  sans  douleurs.  Mariée  à  21  ans  1/2:  deux  ans 
après  le  mariage  a  eu  un  enfant  j  Taccouchement  s'est  fait  dans  un 
fiacre. 

Quelque  temps  après  Taccouchement,  la  malade  a  ressenti  de  la 
pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  des  douleurs  tellement  violentes, 
qu'elle  disait  avoir  eu  la  sensation  «  de  coups  de  couteau  dans 
la  matrice  »  ;  en  même  temps  elle  s'est  aperçue  d*un  écoulement 
verdfttre  très  abondant.  On  prescrit  un  vésicatoire  et  des  injections 
chaudes  sans  succès.  Neuf  ans  après  le  premier  accouchement, 
Mme  D...  redevient  enceinte  et  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois, 
—  fausse  couche  très  grave,  avec  péritonite  et  avec  phlébite  à  la 
jambe  gauche. 

Le  25  avril  1892  Mme  D...  vient  nous  consulter.  La  malade  a  un 
air  cachectique,  elle  ne  peut  ai  rester  debout,  ni  marcher,  ni  coudre, 
sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  les  reins,  le  dos 
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et  les  jambes.  Pertes  verdàtres  très  abondantes,  continaes.  Rèfla 
très  douloureuses,  peu  abondantes. 

En  examinant  la  malade,  comme  nous  le  faisons  tonjoars,  pu  i 
voie  vaginale,  puis  rectale,  puis  par  les  deux  voies  à  la  fois,li 
malade  étant  debout,  nous  trouvons  Tutôrus  très  gros,  placé  \k 
haut  et  un  peu  à  gauche,  mais  en  anlô version  ;  il  est  immobtlt&e  i 
gauche  par  un  petit  exsudât  formé  dans  la  partie  inférieure  da  ligt- 
ment  large  gauche;  l'ovaire  gauche  est  sensible. 

Le  26  avril  1892,  commencement  du  traitement;  massage  très  dou- 
loureux, quoique  très  doux  ;  pendant  la  première  semaine  U  malade 
se  sent  courbaturée,  la  leucorrhée  augmente  ;  mais  après  trots 
semaines  de  traitement,  la  malade  éprouve  une  amélioration  qoi  n 
s*accentuant  de  plus  en  plus. 

Au  mois  de  novembre  1892  nous  revoyons  Mme  D...  Elle  ne  soofrr 
plus  du  tout,  peut  rester  debout  et  travailler,  récoulement  ponilen: 
n'existe  plus.  Le  15  juillet  1893,  un  an  après  le  traitement, Télat  gé- 
néral est  bon,  Texsudat  a  disparu. 

Obs,  V.  —  Méirite  avec  hypertrophie  ducorptetducol.  Rétrover- 
siorit  déplacement  de  V ovaire  droit  en  arrière. — Mme  B....  23  ans, ré- 
glée à  14  ans,  menstruations  régulières,  mais  abondantes  et  excessive* 
ment  douloureuses.  Mariée  à  17  ans;  cinq  mois  après,première  gros- 
sesse.Mme  £...  a  dû  rester  presque  pendanttoute  la  durée  étendae  scr 
une  chais9  longue  ou  alitée,  tellement  elle  souffrait  de  douleurs  loo* 
baires  et  sacrées  et  de  faiblesse  générale.  Accouchement  à  tenue,  ec 
novembre  1885,  d'un  enfant  mort-né. 

Après  une  seule  période  menstruelle  survenue  au  terme  régulier  e: 
moins  douloureuse  qu'avant  la  grossesse,  Mme  E...  e^l  de  ooii- 
veau  enceinte.  Seconde  grossesse  très  pénible,  la  malade,  eomoK 
pendant  la  première  grossesse,  gardant  presque  constamment  le  Lt. 
Accouchement  rapide,  normal,  d*un  enfant  à  terme  et  viable,  en  oc- 
tobre 1889,  mais  hémorrhagie  et  délivrance  artificielle. 

Les  règles  restent  quatre  mois  sans  paraître  ;  après  ce  lap*  ' 
temps,  elles  reviennent  peu  douloureuses,  mais  exeesstvas?: 
abondantes,  révélant  le  caractère  de  véritables  aiétrorrhagies  * 
exigeant  le  repos  absolu  au  lit  pendant  sept  jours.  Mme  l^..  ^2 
consulter  un  gynécologue  qui  lui  dit  qu*elle  est  atteinte  d'une  r«:r- 
version  complète,  avec  métrite,  et  la  soigne  avec  le  pessaire  de  B*irt 
pendant  plusieurs  semaines,  sans  que  son  état  s'améliore. 
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En  novembre  1891  un  chirurgien  pratique  un  curettage,  qui  ne 
donne  aucune  amélioration- 

Au  mois  de  juillet  1893,  la  malade  vient  nous  consulter. 
Li^éiat  général  est  très  mauvais  :  la  malade  est  maigre  et  pâle,  très 
uerveuae,  s'évanouit  facilement  ;  alternatives  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation, crampes  d*estomac.  Mme  E...  est  dans  Timpossibilité  de 
marcher,  d'aller  en  voiture,  de  rester  debout,  les  douleurs  hypogas- 
triques  et  lombaires  étant  très  fortes.  Les  règles  surviennent  très 
irrégulièrement,  avec  des  retards  de  plusieurs  semaines  et  une  abon- 
ni ance  extrême. 

La  malade  est  tellement  affaiblie,  que,  pendant  que  nous  prati- 
quons le  toucher,  elle  est  obligée  de  respirer  des  sels  pour  ne  pas 
s^évanonir.  Au  toucher  vaginal  et  vagino-rectal,  combiné  avec  le 
palper  abdominal,  nous  trouvons  :  le  col  gros,  Tutérus  gros  comme 
un  poing  et  en  rétroversion  complète,  l'ovaire  droit  sensiblement 
augmenté  de  volume  et  prolabé,  avec  la  trompe  droite  dans  la  fos- 
sette rétro-ovarienue. 

Nous  commençons  le  traitement  de  Thure  Brandt  dans  les  pre- 
miers jours  de  juillet.  Nous  allons  très  doucement;  à  la  cinquième 
séance,rutérus  est  redressé,  mais  le  lendemain  nous  le  retrouvons  dé- 
placé. Après  six  semaines  de  traitement,rutérus  et  son  col  ont  notable- 
ment diminué  de  volume;  la  métrite,  ainsi  que  la  sensibiltté  exagérée 
des  organes  génitaux,  ont  disparu.  L'état  général  estdevenu  très  bon, 
et  la  malade  ne  souffre  plus  du  tout,  bien  que  Tutérus  soit  toujours 
en  rétroposition. 

A  la  fin  du  mois  de  juillet  1893,  un  an  après  le  traitement,  nous 
trouvons  l'état  général  de  Mme  E...  excellent  :  elle  marche,  va  en 
voiture,  voyage;  les  menstrues  viennent  tous  les  mois  très  régulière- 
ment, quoique  encore  un  peu  trop  abondantes,  mais  ne  durent  plus 
que  quatre  Jours. 

Ce  qui  a  été  particulièrement  intéressant  dans  ce  cas,  c*est  que 
la  malade  a  merveilleusement  supporté  le  traitement  manuel, 
malgré  sa  faiblesse.  Aux  premières  séances,  les  organes  accusaient 
une  sensibilité  excessive,  mais  après  une  semaine  de  traitement,  nous 
avons  pu  masser  Mme  Ê...  pendant  un  quart  d'heure,  vingt  minutes, 
lui  redresser  Tutérus,  le  décongestionner,  pousser  dans  tous  les 
sens,  sans  qu'elle  éprouvât  aucune  douleur. 

Obs.  VI.  —  Métrite  avec  hypertrophie^  rétroflexiûn.^  Mme  F..., 
33  ans,  réglée  à  13,  menstruations  très  douloureuses  et  irrégulières, 
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surtout  Véié,  Mariée  i  17   ans,  premiar  safÉnt  k  19,  m  iHMiiiiiniiil 

Dormal,  mais  très  laborieux.  Second  eafant  k  31  aas. 

Depuis  HOD  Mcoûd  aecoucliemeat,  la  malade  se  plaint  d«  dsolMin 
très  fortes  dans  laa  régioas  tocabaire  st  aaBrte,  de  peuntear  ilans 
l'bypogsatre  ;  règles  trëa  doulonraasns,  très  aboadantes  et  a? m  caîl- 
lota,  régulières  l'hiTar,  mais  irr^uliôrea  l'été.  Ubw  F...  soafra  de 
bourdonnement  d'oreiliea,  da  palpitatiooa  de  casur,  d'itourdissanaat, 
lorsque,  pendant  plosieura  mois,  las  menalrueB  sont  su|^inin6es. 
BUle  a  essayé  de  l'apiol,  de  la  digitale,  de  bains  de  pied  aana  soccte. 

Le  2  mai  1892  la  malade  Tient  nous  coDSuIter  el  ooas  trouTona: 
rutérui  anrétroflezion,  sOD  corps  et  son  col  bjpertroi^iësaBSainmc-s 
et  très  douloureux,  les  ligaments  ascro-ntériDs  raccourcis  et  tendas , 
t\oa  aux  anneies  ;  laacorrbée  jaimAtre. 

^l'Maasage  très  doux  et  réduction  de  l'ut^nis.  La  maUde  supporte 
très  bien  MU  traitement.  Le  IB  juin  Mme  F...  noua  quitte,  et  noos 
constatons  que  l'atèrus  at  son  col  sont  campMainaBt  dècoagas- 
tionnés,  l'utérus  en  rétroposition,  tes  ligaments  sacro-utérins  rot- 
meui.  Etat  général  parfait. 

29  noTembre  1802.  Mme  F...  a  ou  pœdant  l'été  Jas  manstruations 
très  régulières  et  sans  douleurs. 

Au  mois  de  juin  1893  nous  rea*oyons  Mme  F...;aUe  as  porta  tonlâ 
fail  bien;  utéras  normal. 

Obb.  Vil.  ~  SidpingUe  droite,  rétoroertian  et  hypertrophie  <fe 
Vulérua.  —  Mme  Q...,  38  ans,  a  eu  3  enfanU  ;  rien  de  particulier  t 
noter  ni  sur  les  groasesaee,  ni  sur  Isa  accouebementa.  Depaii 
huit  aos,  Mroa  Q...  Honffre  beaucoup  dans  lus  nina,  cuisses,  dos  et 
bma,  ne  peut  pas  marcher,  rester  debout,  aller  en  Toitare,  trarailter 
arec  les  bras,  tant  elle  souffre.  Tontes  las  trois  samainea  ménor- 
rhagiBavec  caillots;  est  obligée  da  rester  au  lit  pendant  ddo  ae- 
maÎM.  Mme  0...  conaulie  plusieurs  gynécologues,  essaie  de  tons  les 
traitements  classiques,  sana  socoés.  Un  cbirurgiea  propose  l'hysté- 
rectomie  raginale. 
Le  18  mars  1892  Mme  G._  vient  noua  oonsHlter,  et  nous  oonsla- 

I  ce  qui  suit:    rulénu  hypertrophié,  immobtlisé  i  droite  ot  as 

OTorsion,  Ealpingile  droite,  les  deux  orairea  sensiblss  et  un  peu 

mentes  de  volume. 

B  5  avril  1892  nous  coiumauQons  le  traitement  manuel,  allant 

ord  très  doucement,  suivant  la  toléraoee  d«s  orgaiwa   de   la 

sde. 
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Nous  ayons  soign6  Mme  G...  pendant  quatre  mois,  interrompant 
le  traitement  pendant  les  trois  premiers  Jours  de  ses  règles.  Ce  quMI 
y  a  eu  d'intéressant  chez  Mme  G...  c'est  que  les  organes  génitaux 
Bont  derenus  presqueinsensibles  après  trois  semaines  de  traitement, 
quoique  Tutérus  fût  en  rétroversion.  Nous  avons  d^abord  soigné  la 
trompe  et  les  ovaires,  puis  essayé  de  mobiliser  l'utérus,  et  seule- 
ment en  ilemier  lieu,  deax  mois  après  le  commencement  du  traite- 
ment, nous  avens  redressé  cet  organe. 

Le  premier  mois  la  méaorrhagie  a  diminué  et  duré  cinq  jours  au 
lieu  de  sept. 

Le  48  février  1893,  c'est-à-dire  sept  mois  après  son  traitement, 
nous  revoyons  Mme  0...  et  nous  trouvons,  au  toucher  vaginal,  Tntérus 
en  antéfléxion,  bien  mobile  à  gauche,  un  peu  moins  mobile  à  droite, 
la  trompe  droite  impalpable,  les  ovaires  normaux.  L*état  général 
très  bon,  toutes  les  douleurs  disparues,  les  règles  encore  abon- 
dantes, mais  ne  durant  pas  plus  de  trois  à  cinq  jours. 

Obs.  Vin. — Métrite  etpérimétrite^  rétroflexion. — ^Mme  H.. .,30  ans, 
réglée  ft  14  ans,  menstruesabondantes^mais  peu  douloureuses. Mariée 
à22  ans.  Tout  de  suite  après  le  mariage,  Mme  H...  ressent  des  douleurs 
dans  le  bas-ventre  et,  après  une  excursion,  très  fatigante,  faite  dans 
les  montagnes,  est  obligée  de  s*aliter  pendant  quelques  jours. 
Revenue  à  Paris,  va  consulter  un  gynécologue  qui  trouve  l'utérus 
congestionné  et  en  rétroflexion.  Mme  H...  devient  enceinte,  souffre 
beaucoup  dans  les  jambes,  reins  et  faypogastre,  va  consulter  un 
accoucheur  qui  recommande  i  Mme  H...  les  plus  grandes  précau» 
tions,  vu  que  son  utérus  est  en  position  anormale.  Accouchement 
normal  d'un  enfant  viable. 

Le  18  avril  1892  Mme  H...  vient  nous  consulter.  Depuis  son  accou- 
chement, c'est-à-dire  depuis  quatre  ans,  elle  se  plaint  de  douleurs 
très  fortes  dans  les  cuisses,  reins,  hypogastre  et  à  Testomac  ;  elle 
est  constipée  et  nerveuse  ;  les  règles  sont  très  abondantes,  fré- 
quentes, toutes  les  trois  semaines  ;  elle  ne  peut  ni  marcher,  ni 
rester  debout. 

Au  toucher  nous  trouvons  Tatérus  petit,  pas  assez  mobile  et  en 
rétroflexion,  la  trompe  gauche  sensible,  le  ligament  sacro-utérin 
tendu  et  raccourci. 

Le  25  avril  nous  commençons  le  traitement  manuel  et  nous  le  con- 
linuons  pendant  deux  mois.  Le  15  novembre  1892  nous  avons  revu 
Mme  H...  et  avons  trouvé:  Patérus  placé  ua  peu  bas,  mais    en 
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antéflexioD,  Tétai  général  de  la  malade  considérablement  amélioré  ; 
«lie  souffre  encore  un  peu  de  ses  jambes,  mais  elle  marche  bien. 
Menstruations  tous  les  mois,  peu  abondantes. 

Le  29  juillet  1893  nous  revoyons  Mme  H...,  son  utérus  est  toujours 
en  antéflexion» 

Obs.  IX.  Métrite,  rélroflexion,  hydrosalpinx  et  déplacement  de 
Vovaire  droit,  ovarite  gauche.  —  Mme J. ..,  28  ans.  Réglée  à  13  ans, 
toujours  très  bien  portante  jusqu'au  mariage.  Au  mots  de  juillet  188S 
premier  accouchement  très  prompt.  La  malade  se  lève  au  bout  de 
trente-trois  jours  et  remarque  déjà  à  cette  époque  que  la  moindre 
marche,  ainsi  que  la  voiture  la  fatiguent  ;  les  règles  étaient  devenues 
douloureuses  et  Tobligoaient  à  rester  étendue  sur  la  chaise  longue 
pendant  toute  leur  durée;  constipation.  A  cette  époque  un  médecin  a 
constaté  de  la  rétroflezion. 

En  octobre  1889  Mme  J...  est  de  nouveau  enceinte.  Très  mauvaise 
grossesse,  hydroorrhée  et  relâchement  des  symphyses,  obligée  de 
rester  au  lit  depuis  le  quatrième  mois.  Accouchement  très  rapide* 
Retour  des  couches,  au  mois  d'octobre,  très  douloureux.  La  marche  et 
la  station  debout  pénibles.  Au  mois  de  mai  1890,  après  un  voyage  de 
quatre  heures  en  chemin  de  fer  fait  immédiatement  après  les  règles, 
Mme  J...  tombe  malade,  on  constate  une  métrite  aigué.  Depuis  ce 
temps,  Mme  J...  est  obligée  de  garder  le  lit  presque  continuellement* 
Elle  a  des  tiraillements  dans  le  bas-ventre,  douleurs  dans  les  cuisses, 
douleurs  lombaires,  constipation  opiniâtre,  coliques  hépatiques.  Étal 
général  très  mauvais  :  depuis  deux  ans  Mme  J...  n*a  pu  descendre 
une  marche,  ni  aller  en  voiture  ;  on  la  monte  et  on  la  descend. 
Impossibilité  de  rester  une  minute  debout,  est  obligée  de  faire  sa 
toilette  et  de  se  coiffer  dans  son  lit.  Dans  ce  laps  de  temps  elle  a 
maigri  de  20  livres.  Règles  très  fréquentes,  tous  les  vingt  et  un  jours, 
durant  de  huit  à  dix  jours,  douloureuses,  abondantes  et  accom- 
pagnées d'écoulement  d'un  liquide  incolore  et  inodore,  allant  par* 
fois  jusqu'à  un  litre. 

Le  10  novembre  1892  nous  pratiquons  l'examen  des  organes  gèni* 
taux,  et,  après  avoir  enlevé  un  pessaire  qui  séjournait  depuis  plusieurs 
mois,  nous  constatons  :  Tutérus  augmenté  de  volume,  en  rétroûexion. 
mobile,  Tovaire  droit  petit,  tombé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la 
trompe  droite  tuméfiée  et  douloureuse,  Tovaire  gauche  un  peu  ahaîssé 
et  augmenté  de  volume. 

Le  11  novembre  1892,  nous  commençons,  avec  beaucoup  de  mena- 
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gement,  le  traitement  de  BrRodl.  Aprôs  quelques  jours  de  massage 
préparatoire,  voyaot  que  la  malsdesupporte  très  bien  soo  traitement, 
nous  redressons  l'utérus,  mais  celui-ci  tombe  immédiatement  en 
arrière,  étant  tiré  par  les  ligaments  sacro-utérins,  qui  sont  courts, 
tendus  et  gros. 

Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  les  doulenrs  ont  notablement 
diminué,  la  malade  reste  moins  étendue  sur  sa  chaise  longue,  com- 
mence &  se  remuer  dans  la  maison,  et  marche  cinq  minutes  sans  fa- 
tigue ni  douleurs.  Mme  J...  supporte  un  massage  très  fort,  aumiue 
des  manipolations  (comme  pousser  l'utérus  dans  tous  les  sens,  sa 
réduction,  massage  de  sa  face  poalérieur«  et  allongement  des  liga- 
ments sacro-utérins)  ne  l'a  fait  sentir. 

Mme  3...  a  eu  90  séances;  et  voici  ce  qne  nous  constatons  au 
mois  d'août  1893.  L'état  général  de  Mme  J...  est  très  bon,  elle  mange 
très  bien,  pas  de  coliques  hépatiques  depuis  six  mois.  Règles  nor- 
males, pas  abondantes,  ni  douloureuses  durant  quatre  à  cinq  jours, 
accompagnées  d'un  peu  d'hydrorrhée.  Mme  J...  marche  une  demi- 
heure  ou  une  heure  par  jour,  monte  toute  seule  les  escaliers,  ne 
souffi^  plus  nulle  part,  n'est  plus  étendue. 

Localement  nous  constatons  :  l'utérus  tout  petit  en  rétroflexion, 
très  mobile,  insensible  ;  l'OTaira  gauche  un  peu  plus  gros  qu'à  l'état 
normal.  La  trompe  droite  insensible  au  toucher,  l'ovaire  droit  à  sa 
place,  les  ligaments  eacro- utérin  s,  normaux. 

Ods.  X.  Antéveraion  avec  adhérence  du  col.  Métrite  et  ovarite 
double.  —  Mme  K.,.,  40  ans,  réglée  A 13  ans,  sans  douleurs.  Mariée 
à  19  ans;  deux  enfants.  Depuis  sept  ans,  MmeK, ..  souffre  dans 
l'hypogastre,  les  reins,  le  dos,  ne  peut  pas  marcher,ni  rester  debout. 
L'état  général  est  mauvais,  elle  est  maigre  et  pale  ;  règles  abondantes, 
accompagnées  toujours  d'une  forte  céphalalgie. 

Le  3  décembre  1892  Mme  K...  vient  nous  voir.  Nous  trouvons 
l'utérus  hypertrophié  en  anléversion  ;  sur  sa  face  antérieure  on  sent 
une  quantité  de  nodosités  dures  ;  le  col  est  adhérent  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin,  impassible  de  sentir  l'oriBce  externe.  Les  deux 
ovaires  augmentés  de  volume  et  douloureux. 

Le  11   décembre  1892,  nous  co] 

Brandt  que  nous  continuons  le  pra 

tous  les  deux  jours,  le  troisième  d 

n'a  pas  très  bien  supporté  le  masa 

T.  ITO. 
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rûiatïB  td  ^âïâà'âs  l^ohl  rendu  itit  nerveuse,  mais  &  partir  d«  Is  tm- 
Biëine  àenl'aibe  elle  a  Iras  bieù  supporté  son  tTsitemeot. 

Là  !*■  àdflt  IS'as,  nous  avoDS  pu  eoastater  chei  Urne  &■..,  un  AUt 
giïli^il  jtatrâtt;,  ètla  marche,  reste  debout  et  TÎt  comme  une  peraoniM 
bien  portante.  L'utérus  [est  eu  autéflexion,  noimal,  mobile,  pvUt,  les 
lôWftieà  Bûhûàik. 

Obs.  Xl.  Hétrite  avec  hypertrophie.  Proiapttu  interne  4e  fittirtUt 
--M'aie  L..,  t'o  anâ,  a  eu  une  fausse-conehe  de  (juatre  mois  et  4  «o- 
îântë,  âoni  le  âeroier  a  neuf  ans.  lime  L..t  dit  qu'eUs  s'est  Ufte  trsf 
IM  après  son  aÈcoacliement  et  que  depuis  c«  temfps  elle  «et  Ma- 
lade. Mme  L...  soufl^  beaucoup  dans  le  bas-ventre,  reins,  junbfts 
«t  «ahMIt  M  IjWnl  ni  tnàtch'él^,  ni  rester  cleliont,san8  Aprourer  une 
gMBifc  tktigW  WAa  h  -tiaVn  et  une  sènsaÛon  comme  si  €  tout 
vMlaft  mAir  t.  UOrt  L...  eSt  ôblif^e  de  porter  une  ceinture,  qu'«Ue 
«  «okfeetlanfafiè  elle-lnëAVe  pouf  abutbbir  ses  organes. 

bt  23  Wiart  IStS,  Miùa  L...  ^Vdi  nous  consumer.  À  reiainen  nous 
f9yiMB  IleHAct  ^du  'Ml  âe  l*uterùs  au  niTeati  de  la  vulve  et  aa  toacltu 
nous  trouvons  l'utârus  en  t^tfâtelFsion  et  cônsidérablemeal  hjpar- 
tropbni  H«n  ftuk  «tanMé^. 

tfi  25  ttaft  18W.  tWtèUelkt  ti  Bnhdt,  trôa  doux  «t  très  coorU 

Lie  K.  —  LA  taalkdb  fitànt  \tii  lïligu&e  bier,  metne  séaica  d«  ci*q 
minutes,  tentatives  de  rAducllob  de  l^utérus. 

Le  27.  —  l'a  malade  n'a  pas  ressenti  de  faUgue  après  son  traite- 
lAest,  sâince  fihri  longue,  dix  ïiCiiltUtè%. 

Le  M.  —  Pas  d«  ntipie,  Iptutdt  Ufie  petite  kAfliôration. 

ïi«  2*1  -^  Ut«r«8  MWplËtement  i^dHsSé,  eii  ântéAezion,  gros  «t 
fac«  ^«stAtfetre  seMibM  t>mdattt  le  ttassàgb. 

tw  «».  -^  LB  tttslade  k  «f^^'^  biâV  ù'A  «Hhd  sôulagamMit  iws  le 
ventre.  L'utârus  tient  m  aittôfttzioii.IÏ&ùBfBisoâs  les  motavemento 
«  d'ilèvemeat  >  très  iauc— «it. 

Le  34.  —  llêms  «M  de  l'ntér«t 

Le  l<r  avriL  L'uWms  Itett  «h  filtee. 

U  8.  —  Après  nb  râ|M)«  4s  aiz  jcWt  tWms  «M  tèttft  ta  Utt- 
fi-iion.  La  malade  se  sent  très  bieta,  «acnfrt  ttottlMir  4WH  H  W&\n. 
B  marcbe  et  reste  debout.  Nsue  ceaseiltoM  àHsM  bi^.  ils  rasler 
r  te  ventre  maUa  et  soir  pendant  un  qttsrt  d'b««r*  9m  «■«  étmi- 
are. 

Le  ii.  —  Après  les  règles,  l'utéras  est  ea  perfnt  èMC 
Le  iit  juillet  1893.  U  guérison  est  complète,  l'èUt  f|6ii««l  est 
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l'inflammation  (l) 

Plusieurs  fois  déjà,  dans  ces  Archives^  rinflammation  a  été 
l'objet  de  travaux  originaux  ou  de  revues  critiques.  L'occa- 
sion nous  est  offerte  de  revenir  sur  ce  sujet,  tïn  beau  livre 
vient  de  paraître  sur  ce  processus,  mystérieux  encore  dans 
son  apparente  simplicité,  processus  qui  est  comme  la  base, 
Tacte  primordial  de  toute  transformation  pathologique  des 
tissas.  Cet  ouvrage,  du  à  la  plume  d'un  des  représentants  les 
plus  autorisés  de  TÊcole  anatomo-pathologique  française, 
réalise  la  synthèse  heureuse  des  traditions  antiques  de  Fem- 
pirisme,  le  «  rubor,  calor^  fluxus^  dolor  »  des  Pères  de  la 
médecine,  avec  les  données  scientifiques  du  présent  siècle, 
Tobservation  si  rigoureuse  et  si  féconde  de  Ck)hnheim,  les  dé- 
couvertes admirables  de  cette  période  récente  de  la  pathologie 
microbienne  où  le  génie  de  Pasteur  a  entraîné  la  médecine 
tout  entière,  eiQÛu  les  résultats  de  cette  science,  naguère 
accessoire,  la  chimie,  qui  se  révèle  soudain  auxiliaire  indis- 
pensable du  pathologiste,  directrice  peut-être  des  investiga- 
tions futures  dans  les  sciences  biologiques.  C'est  la  naissance 
au  monde  nouveau,  après  une  évolution  longue  et  laborieuse, 
des  idées  sur  la  nature  intime  des  grands  processus  morbides, 
c*est  la  conception  moderne  de  l'inflammation  que  M.  LetuUe 
formule  aiïisi  : 

(t  Tfmte  injure  mécanique^  infectteuse  ou  toxique^  produisant 
dam  VifUimité  de*  tissus  une  série  successive  de  lésions  d^géné- 
roHves  et  réaclionneUes^  doit  être  considérée  comme  cause 
infiamwmUiïire  :  Vensemble  des  désordres  anaiomiques  ainsi 
créés  constitue  L'INFLAMMATION,  » 

Le  sens  de  ce  mot  est,  comme  on  le  voit,  singulièi*cment 

(I)  Un  volume  de  590  pages  avec  12  planches  en  couleur,  par  Maurice 
LctuUe,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  mOdecin  des 
hôpitaux,  1893.  Chez  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain. 
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étendu  par  cette  déflaîtion  qui  comprend  non  seulement  la 
première  phase  de  la  transformation  pathologique  d'uu  tissu 
enflammé,  mais  aussi  les  phases  ultérieures  de  réparations 
de  résorption,  de  néolbrmation,  de  substitution  au  tissu  pri- 
mitif d'un  tissu  définitivement  différent. 


L'histoire  véritable  de  l'inflammation,  qui  a  commeucé  en 
réalité  avec  Virchow,  est  entrée  dans  sa  voie  véritable  avec 
Cohnheim.  Sa  doctrine  ouvre  des  aperçus  nouveaux  que  vien- 
dront ultérieurement  compléter  les  travaux  remarquables  de 
Metchnikoff  et  de  ses  élèves  sur  la  phagocytose.  Aussi  est-ce 
par  l'expérience  célèbre  de  Julius  (ilohQheim  que  doit  débuter 
l'étude  du  processus  inflammatoire  ;  nous  la  rappelons  briève- 
ment. 

Elie  comporte  trois  phases  : 

Le  mésentère  d'une  grenouille  curarisée  étant  mis  à  nu 
sous  le  microscope,  on  constatera  d'abord  une  dilatation  des 
artères  et  des  veines  de  l'anse  observée  ;  durant  la  première 
heure  uneaccé^otion  notable  du  courant  8anguin,appTéciable 
surtout  au  niveau  des  artères,  aboutira  à  doubler  au  moins  le 
diamètre  des  vaisseaux.  C'est  là  une  phase  en  quelque  sorte 
prémonitoire. 

La  seconde  phase  se  caractérise  par  le  ralentûsement  du 
courant tanguin  avec  diminulion  delà  prasion  intra-vascu- 
laire  ;  en  même  temps  et  en  raison  de  cette  diminution  de 
vitesse  et  de  pression,  un  phénomène  capital  se  produit  :  U 
marginatiùn  des  leucocyte*,  c'est-à-dire  l'exagération  du  phé- 
nomène normal  qui  porte  vers  la  paroi  vasculaire  les  globules 
blancs  du  sang,  de  sorte  qu'on  a  sous  les  yeux,  au  centre  do 
vaisseau,  un  courant  continu  de  globules  rouges  entre  deux 
haies  immobiles  ou  à  peu  près  de  globules  blancs  adhérents  à 

laroi. 

infln  commence  la  diapédèse  des  leucocytes    qu'accom- 

ne  une  exsudation  interstitielle  de  certaines  parties  du  sé- 

1  sanguin  ;  quelques  globules  rouges  passent  aussi  à  tra- 

s  l'endothélium  tuméfié. 
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Quelles  sont  les  causes  de  la  dilatatioa  vasculaire  origine 
de  tout  le  processus  d'après  Cohubeîm?  Elles  se  réduisent  à 
l'insulte  directe  des  parois  artérielles  par  Tagent  pathogène. 
Toute  influence  nocive  qui  atteint  l'artère  détermine  un  relâ- 
chement  de  sa  musculature  annulaire.  Quant  à  la  diapédëse 
elle-même,  les  parois  vasculaires  étant  histologiquement  in- 
tactes, on  ne  peut  l'expliquer  par  des  solutions  de  continuité, 
ni  par  l'existence  des  stomates  qu'Arnold  avait  supposé  exister 
entre  les  cellules  de  la  membrane  interne.  Les  leucocytes 
restent  passifs  pendant  celte  émigration,  leur  substance  pro- 
toplasmique  s'étire  ou  s'efflle,  mais  hors  du  vaisseau  seule*- 
ment  reparaît  sa  contractilité  sous  forme  de  prolongements 
amiboïdes. 

Toute  cellule  blanche  présente  dans  les  espaces  intersti- 
tiels ne  s'y  trouve  que  par  diapédèse.  Gohnhelm  rejette  la 
conception  de  Virchow  qui  considérait  la  transformation  ré- 
gressive des  cellules  âxee  du  tissu  conjonctif  comme  la  prin- 
cipale source  des  corpuscules  du  pus.  C'est  tout  au  plus  sî 
quelques  rares  cellules  fixes  proliférées,  ont  une  part  dans  ce 
processus  de  l'inflammation. 

Pour  Cobnheim,  par  conséquent,  l'inflammation,  c'est  la 
tomme  det  diffèrenlt proceima  débttlantpar  la  dilatation  vascu- 
laire,  panant  par  la  margination  des  lei*cocylet,  pour  aboutira 
la  IranasudaHon  de  mbnlanQet  solidea  (diapidèae)  et  liquide» 
{exsudats)  appartenant  au  sang. 

U.  l^luUe,  frappé  des  nombreux  points  de  contact  qui 
rapprochent  les  deux  doctrines  de  Cobnheim  et  de  Virchow, 
arrive  par  un  électîsme  heureux  appuyé  sur  des  considéra- 
tions nombreuses,&  montrer  que  ces  deux  éléments  cellulaires, 
cellule  fixe  et  cellule  endothéliale.  ne  sont  qu'un  même  élé- 
ment de  nature  connective  «  différemment  adapté  pour  les 
besoins  du  travail  multiple  imposé  au  tissu  conjonctivo-vas- 
culaire  ». 

Pour  justifier  cette  affirmation,    il  invoque  d'abord  anato- 
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plates  du  tissa  conjonctif  adulte,  aux  callulM  ramiâéei  âe  la 
cornet!,  aux  cellulse  rectangulaires  du  teudou,  etc.,  de  sorte 
que,  malgré  eop  polymorpMeme,  la  cellule  ctinjoDative,  dana 
toutes  ses  sp^alisations,  reste  toujours  une,  partout  iden- 
tique à  eUe-mtofi. 

Les  autres  ceUolas  de  même  origine  roéaodemùgueft,  oel- 
IulIas  adipeuses,  cellules  blanches  sous  leuis  quatrt  variétés, 
sont  en  rapport  intim»  de  ii»ture  avec  lot  oâHulwoaigoDQtiyea, 
Ea&o  le  groupe  des  tnàoth4HMmi  qui  provienoenb  aussi  du 
feuillet  moyen,  acoompagnent  partout  le  tissu  conjoQctif  là  où 
il  se  tasse  ou  s'aplatit,  tantôt  s'^talaat  eu  membranes  sA- 
reuijes,  tantôt  s'enroulant  en  lames  engainantes  oa  en  revètch 
ment  tubulaire  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

L'eadothéUum,  différant  en  cela  des  épitbéliuras  qui,  d'ail- 
leursisont  do  provenance  eetodermique  ou  endodermique,  oa 
tapisse  que  des  cavités  virtuelles,  et  c'est  comme  cayit^s  vir. 
tuelles  que  doivent  âtre  coosidérés  les  vaisseaux  puisque  le 
sang  et  la  lymphe  font  partie  jntâgranta  du  liwu  conjonctivo* 
vasculaire,  et  ne  constituent  pas  des  substances  étrai^lêEM 
aux  parois  qui  les  limitent,  comme  est  l'air  pw  exemple,  par 
rapport  à  l'épithéUum  des  alvéelea  pulmoQurea. 

D'autres  éléments  cellulaires  conjoactifi  wot  trop  mal 
connus  encore  pour  que  leur  rôle  soit  nettemeul  dé&iù  dans 
le  processus  inflammatoire  ;  cellules  de  Waldeyar,  grosses 
cellules  granuleuses  d'Ehrlich  (Masttellen),  celles  polynu- 
cléaires de  la  moelle  des  os  et  du  péritoine  (Hauvwr),  oelUiles 
hémoglobioiques  de  la  moelle  des  os  et  de  lA  rate  ;  malt  à  ne 
considérer  que  les  «illulea  connectives,  les  endothéliums  et 
les  cellules  blanches,  il  est  légitime  d'établir  entre  eux  une 
identiflcation  que  cachp  seulement  l'adaptation  momeoi«iée 
à  telle  ou  telle  fonction  -,  ces  fonctions  diverges,  d'ailleurs,  se 
réduisent  à  la  fonction  principale  du  tissu  conjonctif  en  géné- 
à  celle  qui  est  sa  raison  suffisante,  le  soutènement  ei  la 
tection  des  éléments  plus  hautement  diiféreuciés  ;  et  les 
lothéliums  ne  sont  que  des  cellules  connectives  utili«ées 
is  un  but  de  protection. 

4ouB  ne  pouvons  suivre  M.  Letulle  dans  le  développemeul 
son  argumentation,  ni  dans  les  détails  qu'il  donne  d'afirès 
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Ehrlich  et  FleminiDg  $iUT  leçi  cellules  Uanches^  eUeurs  quatre 
variétés  :  petites  cellul^^  klç^z^ches  ou  fjpnphocutfi'^  9roA  filQ" 
bules  blancs  ou  (çyiçaqiie$  n^onP^wc^aiV»*,  l^coci^i^^  ^o^na-r 
phi  les  ^  enfin  kuqQçyt^  n^irojkkile^  o\i  polj^^ucl^ir^.  Nou^ 
i^*insisterons  pa^  nou  plp^  ^ur  ^Çi  prooeasus  4e  la»  fiA^^cyloM; 
que  MetclxQi^off  §  révi^lé  §t  sftyamxipieot  exposé  daiis  ses 
«  Leçops  sur  VlAfl2«ftïPa,UQft  »  ^UJQWd'hui  cqppu««  4e  tous, 
Eiiflq  pous  nous  (;optçQl<erûx^  d^  répoii4r€i  par  l^f^xaatiye  à 
la  question  de  savoir  ai  lea  ^eucaoyteape^uv^ptaa  ^r^ansformer 
en  cellule»  couuecUve^i  ïU^YiOT  sfe  déç^laya^t  partisan  de  cett^ 
opinion,  ^\  Melichu^ioff  ay^Qt  pi;  expériffiWtal^n^eut  dép^ipn- 
trer  cçtte  luétamûrphosf»  sur  }e$  lary^s  du  tritop  et  de  Vai(a:< 
loti.  Il  nous  suffira  d'ayoir  mis  e^  reUf^f  Fidée  mait^ease  du 
livre  4e  Mt  LçtuUç  :  içkniité  biç^lQgiqiui  et,  orifii^i^U  «fa^  iiiff&T 
rents  ^lémetkU  4^  i(fi9u  çot\fQnctif;  m(iifi  amiomiqu^  fftf  i^^^ 

confc^ncUvchvasçt^ir^  JX  |aut  nwptçpant  étudiw  \^W  râle 

dau^  yinflaflMi^aUpn. 

n 

ÏA  4octrine  de  Çot^nheuu  eat  tpop  ^Kilusif e>  et  il  aérait  fort 
inexact  4e  dirQ  que  la  ^içkpidi^e  synitoUse  Viuflammation.  Ia 
pr^UÛ^e  objection  à  faire  à  aou  ejipériauce  eat  c^eUe^oi  :  4aua 
r e^ppa^tipa  du  méaeutère  à  \^\t^  toua  les  élémenta  pellulairea 
cQmpo§apt  }q  mésentère,  soufireut,  et  non  pas  seulep^aut  lea 
ceUules  endothélialea  yaaculalres  ;  lea  e^Uulea  fiies  du  tiasu 
coujQuctif,  ea  particulier,  pnt  leuf  part  du  traumatiame,  e^ 
aussi  les  Cémenta  peryaux  des  plesus.  Oohubeim  le  ?ecou- 
£ia|ssait  bien,mais  faisait  dépendre  tous  lea  phénomines  eaun 
cgmitauta  du  trouble  vasculaire  qu'il  conaidé^rfiit  comma 
seul  signe  poaitif  de  rinflamnotatiop* 

U  eat  ppurtaul  facile  de  démontrer  que  la  diapédèse  n*est 
nullement  un  facteur  nécessaire  de  rinflamn^atÎQQ.  La  réunion 
iiUPiédiate  d'une  plaie  cutanée  aseptique,  par  exemple,  se  fait, 
comme  Ta  montré  Ranvier,  aaus  phénomènes  yasoulairea  et 
avant  la  karyokinèse.  Il  y  a  seulement  une  hypertrophie  en 
quelque  sorte  aiguë  des  cellules  connectives,  une  exsudation 
plus  ou  moins  bémorrhagique  au  sein  de  laquelle  se  forment 
des  filaments  flbrineux  ;  ceux-ci  «  se  fixent  aussitôt  aux  fais* 
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ceauz  sectionnés  du  tissu  conjonctif  et  constituent  de  cette 
façon  une  première  charpente  provisoire  entre  les  deux  lèvres 
de  la  plaie  >.  Puis  les  prolongements  protoplasmiques  des 
cellules  hypertrophiées  s'accolent  aux  filaments  de  la  char- 
pente fibrineuse,  glissent  le  long  d'eux,  les  suivent,  traversent 
l'espace  traumatisé,  et  vont,  à  distance,  se  souder  les  uns  aiu 
autres,  «  formant  ainsi  une  seconde  charpente  plus  solide  que 
la  première,  plus  vivante,  et  qui  va  bientôt  ti'availler  à  l'édlQ- 
cation  définitive  de  la  cicatrice  par  le  développement  de  fais- 
ceaux conjonctifs  et  de  fibres  élastiques  ».  (Ranvier.) 

Les  noyaux  cellulaires,  eux,  ne  sont  nullement  intervenus, 
ce  qui  démontre  expérimentalement  la  dissociation  de  l'acti- 
vité formatrice  (irritabilité  forniative  de  Virchow)  propre  au 
protoplasma  d'une  part  et  de  l'autre  à  la  substance  nucléaire. 
Cependant  la  reUitutio  adintegrum  est  impossible;  le  plus 
petit  traumatisme  destructeur  laissera  toujoun  une  cicatrice. 
Les  expériences  pratiquées  sur  le  péritoine  à  fabri  de  tatr 
(injection  de  nitrate  d'argent)  montrent  aussi  l'action  primor- 
diale des  cellules  de  l'endothélium  séreux.  Dans  une  première 
phase  (Cornil  et  Ranvier],  les  cellules  définitivement  nécro- 
sées étant  tombées,  celles  qui  ont  conservé  leur  puissance 
réactionnelle  se  transforment  en  cellules  connectives,  s'hyper- 
trophient  jusqu'à  devenir  de  véritables  cellules  géantes  inflam- 
matoires, et  commencent  dès  le  début  une  réaction  restaura- 
trice. En  même  temps  la  diapédèse  s'effectue  et  de  ces  deux 
processus  résulte  une  exsudation  à  la  surface  de  la  séreuse 
avec  production  d'un  réseau  de  fibrine  dont  les  fibrilles  se 
fixent  à  la  surface  des  travées  épiploiques  «  et  couvrent  les 
mailles  du  grand  épiploon  comme  d'une  toile  d'araignée  ■■ 
Sur  ce  réseau  flbrineux  se  forme  le  réseau  secondaire  proto- 
plasmique  émané  des  prolongements  ramifiés  des  grandes  cel- 
lules conjonctives. 

karyokinèse  est  seulement  le  second  acte  du  processus 

nmatoiro  ;elle  ne  débute  guère  que  vers  le  troisième  jour. 

pet.)  C'est  grâce  à  elle  que  la  réparation  sera  complétée, 

i  arrive  vers  le  neuvième  jour, 
râle  des  cellules  fixes  dans  l'inflammation  du  tissu 

nctif  est  encore  plus  évident  dans  uh   territoins  con- 
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jonctif  privé  de  vaisseaux^  comme  la  corfiée.  c  Cn  peut  dire 
que  la  cornée,  ce  tissu  conjonctif  si  spécial,  le  seul  de  l'orga- 
nisme gui  soit  absolument  invasculaire,  représente  à  propre- 
ment parler,  un  véritable  champ  clos  sur  lequel  les  écoles 
rivales  ne  cessent,  depuis  Recklinghausen,  de  se  livrer 
bataille.  »  Successivement  Recklingausen  y  étudiait  le  retour 
à  l état  embryonnaire  des  ceUules  fixes^Wirchow  y  produisait  sa 
kératite  qu'il  appelait  improprement  parenchymateiue,  Walb 
y  voyait  làtransformation  des  cellules  fixes  en  cellules  géantes^ 
et  Cohnheim  lui-même  essayait  d'y  montrer  la  diapédèse, 
venue  des  vaisseaux  de  la  périphérie  de  la  cornée  ;  et  chaque 
auteur  trouvait  là  la  justification  de  sa  manière  de  voir.  Mais 
tandis  que  Gk>hnheim  n'avait  pas  de  peine  à  faire  ressortir  les 
erreurs  ouïes  interprétations  exagérées  de  ses  contradicteurs, 
il  ne  prenait  pas  garde  que  lui  aussi  dépassait  le  but  en  vou- 
lant trop  prouver.  Il  ne  fallut  rien  moins  que  les  expériences 
de  Zeuftleben,  de  Bôttcher,  de  Klebs  pour  démontrer  que  la 
diapédèse  n^est  pas  tout  dans  rinflammation  et  que  les  phéno- 
mènes réactionnels  et  en  particulier  la  karyokinèse  y  pre- 
naient part  activement  et  d'une  façon  autonome.  Enfin 
Stricker,  par  sa  méthode  de  coloration  au  nitrate  d'argent  dé- 
cela objectivement  les  altérations  profondes  des  éléments  con- 
nectifs  dans  Tinflammation  de  la  cornée. 

Pour  mettre  au  point  ce  processus,  voici  résumées,  les  no- 
tions positives  que  dégage  M.  Letulle  : 

Dans  l'inflammation  de  la  cornée,  les  cellules  fixes  ne 
forment  pas  les  cellules  rondes  qui  infiltrent  les  interstices 
lacunaires  ;  celles-ci  y  parviennent  au  moyen  de  la  diapé- 
dèse. 

Les  cellules  connectives  non  nécrosées  se  transforment  en 
^ros  éléments,  prochains  auteurs  de  la  régénération,  d'abord 
par  action  protoplasmique,  puis  par  karyokinèse. 

Donc  identité  de  phénomènes  produits  par  une  inflanuna^ 
tien  quelconque  sur  les  cellules  connectives,  et  possibilité  de 
ces  phénomènes  indépendamment  et  loin  de  tout  de  phénomène 
t>asculaire. 

Cependant,  la  fréquence,  on  pourrait  même  dire  la  contance 
habituelle  des  phénomènes  vasculaires  réflexes  se  passant  sur 
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les  bof ds  de  tpute  cordée  eoflaromée,  éclairerai^  %'jX  ob  ^t^t 
besoin,  un^  fois  de  plu^  les  GQunecUop^  pl^ysiolqgique9  et  le$ 
sympathies  Dfiorbi4e§  qui  çeiieat  tout  territoire  c();RJQftÇitif  3,yci 
vaisseaux  adjaceQts  :  nouyeUe  justific^tÎQQ  de  Videm^  aiv^to- 
mo -physiologique  et  de  i'uûité  WoJogique  dQg  <Uvers  élép^c^tsi 
générateurs  4u  ti^su  conJQ^Qttyo-'^fi^iilaiçç, 

Lia  guérùon  du  prpçei^svis  i^fl^^^^^tQi^e  «^  peuli  tfobïew 
qu'au  prix  4'uue  néo-formatiou  de  wUulepi  çonuectiy^,  Qç»  cq 
processus  de  guérisçn  est  ÇQ^euipqf  wi  4«  pçewier^  pbépcis 
mèues  ya^culairept 

On  peut  doue  çqnçjuye  que  i'Ay|>er(rqp^*^  a^7t(#  (fei  çç^Mn 
confiectives  et  fes,  ^Mnonfiène^  vçi9<^iaires  9io^t  çl/çufiç  çfita  cpn- 
temporqins  mÇrU  in^és^mdmt^  f¥n  dç  Fç^ufV^x 

ArrivQUS  ruî^iutenant  à  Vendqtli^UïU  4ea  vaisseaux  et 
voyous  quel  est  sou  rôle  ^U  F^ffiier  st»de  4e  Vinfl«BW^tipi^ 
Ces  éléweuta  çeUulaire^  se  tuP^éfleut,  fout  ^»lUe  âa^us  Ja  lu-i 
mière  du  yaisçeftu  et  bieutQt  «lulUplieuti  \mi  noyaux  pw  ka- 

ryokiuèsç.  Cwtaius  autçurs,  §U^Ut  les  ;^O^i$(e$  WOdçruw 
accepteut  Tûrigine  leucqqytique  de  tpus  le»  eu4Qtt^êUwo&t 
Cette  façou  de  voir  e:^plique  la  çor^cifi^iHi  qu'attribueui  k 
reudotUéUuiU  ywQulaire  Btriçfeer  et  Se^ewxi,  G^çe  j^  cetUi 

prppriété  l'eu4othéUuWi  WU9  uue  inftueuçe  iuHawuatoire, 

pousse  à  Ceœtérieur  de^  vq,i99ie(iuçpi  deft  poiutep  pratQ]i\a6qiique8 
effilées,  d>t)Qr4  pleines»  ^ieutot  Preu^e^,  ^b^Qluiueut  Cfwuine 
les  cellules  blanches  out  de^  ejipau^iouii  axuil)<A4eAt  çopim^ 
les  cellule^  Qxe3  eu  voie  d^^iypertrophie  peuvent  Aes  prolon- 
geu^euts  aua^toiUoUque^.  I^'homologie  VA  plus  Ipiu  encore, 
iusqu>U  pouvoir  phafiocytmre  4e  l'en4oth61iwm,  qu'on  peu! 
constater  dans  Timpaludisme  par  exemple,  pour  les  pigmenta 
et  les  4éeltets  4eQ  héxuittoa^uaires  (Kelaob  et  KieueT)i  4aas  le 
rauget  4es  porca,  cUezle  pigeon,  pour  leti  microbes  pathc^^ea 

(MetchnikofiE),  Ces  expausions  de  ren4«tWlium  wwut  Vori^ 
gine,  en  p^tie  au  piqins,  de  la  néoformatiop  vaoculaire  i|é- 
Qessaire  ^  la  vie  du  tissu  r^énéré* 

A  ce  processus  prennent  aussi  une  part  active  les  oeUulea 
vaso-formatives  de  Ranvier.  Mais  Tanatomie  histologigue  de 
ces  éléments  e^t  eucore  incomplète,  et  on  ne  saurait  prteeuter 
de  leur  éTplutiou  uu  tableau  satisfaisant. 


eODjOQOtlf  apiuant  pour  son  propre  compte  et  à  sa  manière,  ils 
tendent  tous  h  un  même  but  :  la  restauration.  «  L'unité  du 
tÏBBu  répond  bien  à  l*unlfloation  des  processus  itéparateuro.  ■ 


m 


Ca  que  QQua  venoos  d'indiquer  a  trait  aux  phases  ùiitiales 
de  l'infl^mmatioii.  Il  nous  rwte  à  étudier  mainteTiant  sa  phase 
secondairç,  (et  itiqhêtiQW  prçgvntiw*  (A<  't>4M  «mjwft'f  Mr« 
flamme- 
Là  karyokioèse  établit  une  transition  entre  ces  deux  épCK 
ques.  Mais  l'histoire  de  la  périgde  secondaire  est  ceUfi  du 
Uaau  d«  ffr^aulation-  (^ûUB  étudierons  plus  loin  la  suppuration 
qui  fait  partie  de  la  geaèse  da  ce  tissu,  et  qui  caractérise  ce 
qu'on  appelle  en  ohipiugte  la  réttmon  par  »«oon^  intention. 
Noua  nous  conteotarOQS  ici  d'envisa^ep  Vi»fiaaimtuio7t  vifiéf 
tante  An  tissu  cou jonctif. 

K  h&  masse  cpaititutive  àa  t»  tissu  végétant  ou  bourgeon- 
nant est  composée,  outra  les  cell^las  blanches  exsudées,  d'un 
amas  innomhi'able  de  çcIIdIbs  jeunes  «tda  vaisseaux  embryour 
naires  ou  pour  mieux  dire  néo^foripéa  ;  cellules  interstitielles 
et  cellules  vasculairaSi  tout  «fit  de  formation  nouvelle  dans  la 
masse  proliférante  ou  quisstion.  Is  tout  représenta,  selon  l'heu- 
reuse expression  de  Hàssiw,  uu  tùt»  £ren)r»w{t/ remarquable 
par  fia  richasse  en  élâment^  (cellulaires  iqtersUUels,  m  vais*- 
seaux  capillaires  Jargamaut  pei^ablas  au  sajag,  et  remarc 
quable  encore  pac  l'abondauGe  des  sijcs  iotâra^tiela  dont  la 
cooipoeitioQ  chimique  a  une  importance  capitale,  it 

Ces  cellules  jeunes,  provenant  de  la  prolifératioi)  ItaiTOkii* 
nétique  des  cellules  oo^jQnctive6  enflammées  et  peukétre  aussi 
comme  l'a  démontré  MetchnUuffchei  le»  animaux  infârijiurs, 
directement  des  cellules  migratrices,  paraissent'  toutes  fi  pei» 
près  sphériques  on  ragiiemeot  anguleuses,  de  volume  sensir 
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cellules  blanches  munies  de  noyaux  de  forme  et  de  nombre 
variables,  puis  d'autres  éléments  plus  volumineux,  plus 
riches  en  protoplasma,  les  phagocytes  (macrophages).  D'autres 
gros  éléments  attirent  encore  Tattention  :  ce  sont  d*abord  des 
cellules  connectives  jeunes  à  forme  anguleuse,  à  protoplasma 
colorable  par  Téosine,  contenant  un  seul  noyau  souvent  en 
voie  de  mitose.  Puis  de  grandes  cellules  fusiformes,  angu- 
laires, parfois  même  ramifiées,  qu'on  peut  reconnaître  pour 
des  cellules  fixes  nouvelles  souvent  difi'érenciées  ou  anciennes 
seulement  hypertrophiées  sans  karyokinèse,  ou  pour  des  cel- 
lules vasculaires,  endothéliales  ou  vaso-formatives. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  dessinent  des  figures  très  remar- 
quables ;  ce  sont  de  larges  capillaires  bordés  par  une  couche 
unique  de  cellules  endothéliales  tuméfiées  d'aspect  embryon- 
naire, dont  le  noyau  est  souvent  en  karyokinèse  évidente.  La 
direction  générale  des  vaisseaux  néo-formés  est  manifestement 
perpendiculaire  à  la  surface  des  bourgeons  charnus,  ce  qui 
revient  à  dire  que  ces  vaisseaux  s'orientent  du  côté  où  les 
vides  doivent  être  comblés. 

Quelle  est  l'origine  de  ces  vaisseaux?  Elle  peut  être  multi- 
ple ;  ils  peuvent  se  former  par  bourgeonnements  creux  laté- 
raux, par  expansions  protoplasmiques,  d'abord  pleines,  puis 
creuses  des  endothéliums,  par  coaptation  de  jeunes  cellules 
endothéliales  ou  même  vaso-formatives.  Ce  qui  frappe  sur- 
tout, c'est  leur  extrême  abondance.  Cette  néo-çenèse  voiculaire 
exubérante  accompagne  nécessairement  la  végétation  luxu- 
riante du  tissu  de  granulation,  partout  où  ce  dernier  apparatL 
c  Cette  vitalité  excessive  rentre  dans  la  loi  qui  veut  que  tout 
processus  réparateur  soit  exagéré  et  dépasse  d'ordinaire  les 
limites  théoriquement  nécessaires  et  suffisantes  pour  le  réta- 
blissement du  statu  qtM.  » 

Au  point  de  vue  chimique  les  sucs  qui  baignent  les  tissas 
néoformés  présentent  une  particularité  intéressante.  Ils  con- 
tieuDcnt  une  grande  quantité  de  mticine,  ce  qui  indique  la 
jeunesse  extrême  des  cellules  connectives  qui  les  composent. 
Ce  fait  rapproche  le  tissu  de  granulation  du  tissu  muqueux 
de  l'embryon. 

Peu  à  peu  ces  cellules  jeunes,  qu'on  a  désignées  sous  le 


REVDK   CRITIQUE.  717 

nom  ffé^AthéHotdes  pour  rappeler  leur  ressemblance  avec  les 
cellules  épithélîales  des  membranes  muqueuses,  évoluent  vers 
la  formation  d'un  tissu  adulte.  Elles  construisent,  par  un  mé- 
canisme encore  discuté,  des  charpentes  âbriUaires  et  élasti- 
ques nouvelles.  C'est  ce  gui  leur  a  fait  aussi  donner  par  Zie- 
gler  le  nom  de  fibroblastea. 

Néanmoins  elles  s'usent  à  ce  travail,  et  ne  tardent  pas  à 
présenter  tous  les  signes  d'une  déchéance  sénile  avancée  ;  elles 
finissent  par  devenir  des  cellules  connectives  banales. 

A  mesure  qu'avance  l'organisation  nouvelle,  les  vaisseaux 
à  leur  toiu-  diminuent  de  quantité;  ils  s'afi^sent,  se  rétrac- 
tent, s'atrophient. 

<  Ainsi  se  produit  le  titau  de  cicatrice,  tissu  desséché  autant 
que  le  tissu  de  granulation,  son  générateur,  était  succulent, 
ischémie  autant  que  l'autre  était  largement  irrigué,  dense  et 
ferme,  grâce  à  ses  trousseaux  âhreuz,  autant  que  son  prédé- 
cesseur était  lâche  et  peu  résistant,  pauvre  enfin  en  cell-iles 
plates  même  atrophiées  autant  que  \e  tissu  granuleux  étai 
vivant  et  richement  cellulaire.  Bref,  pour  tout  résumer,  d'un 
mot,  le  tissu  jeune  et  conjonctÎTo-yaaculaire  a  fait  place  à  un 
tititt  de  tcléroM. 

IV 

Parmi  tous  les  éléments  qui  concourent  au  phénomène  de 
l'inflammation,  le  leucocyte  joue  un  rôle  d'une  importance 
extrême  telle  qu'il  avait  paru  à  Cohnheim  le  seul  à  prendre 
en  considération,  le  primum  mooen»  du  molîmen  inflamma- 
toire. 

La  diapédèse  cependant  est  un  acte  physiologique  normal. 
La  cellule  blanche  est  avant  tout,  Ranvier  l'a  nettement 
établi,  un  élément  contractile  et  migrateur  qui,  né  au  niveau 
de  son  follicule  clos  réticulé,  s'en  va,  chargé  de  fonctions 
importantes,  vivre  à  travers  les  tissus  normaux,  suivant  la 
variété  infinie  des  espaces  lymphatiques.  La  plus  évidente. 


TIS  SVTQE  OSITtQtlfe. 

Dans  plusieurs  circonslances  cette  fonction  s'eiagère,  il  y 
a  hyptrdiapèdèse.  Celle-ci  peut  n'être  pas  Inflammatoiïe,  dans 
la  lymphadénie  par  exemple,  ou  dans  les  stases  sanguines  ou 
lymphatiques.  Dans  le  Cadre  même  de  l'iaflammatfOD,  l&  dia- 
pédèse  pourra,  quoique  très  active,  rester  distincte  de  la  sup^ 
puratioa  ou  aboutir  à  une  collection  purulebte.  Nous  parler 
rons  prochainétoeni  du  processus  pyogène.  Des  caractères 
anaiomtques  multiples  permettent  de  reconniltre  ITiyperdia- 
pédèse  vraiment  Inâammàtoire.  Ce  ^ùt  : 

1*  \a  coDcomitËtnce  d'exsuda»  albumluetu  âbrineux,  ou 
hémorrbagîques. 

2>  Les  modiâcations  plus  ou  moins  rapides  dans  la  struc- 
ture des  leucocytes  exsudés  dont  les  uns  seront  tuméfiés, 
pâles  et  comme  ffidêmateux,  les  autres  en  évolution  barjoki- 
nétique,  d'autres  surchargés  de  graisse  ou  en  dégénérescence 
granulo-graîsseuse,  les  derniers,  enfin,  frappés  de  la  nécro»e 
coaffutanie  si  bien  décrite  par  Welgôtt.  Bon  nombre  accom- 
plissent le  travail  de  digestion  cellulaire  connu  sous  le  nom 
de  pkùyvvyioae. 

3ô  La  participatiuu  bien  ëtldente  «t  "pXXiS  ou  moins  étendue 
du  tissu  coi^onctivo-vasculaire  interstitiel  aux  processus 
réactionnels  caractéristiques  d«  l'inflammation. 

4"  Enfin  la  dislocation  topographique  des  éléments  fonda- 
mentaux du  tissu.  Oetie  désorganisation  architectouique  peut 
être  portée  à  son  comble  et  la  mort  aiguE  des  éléments  nobles 
de  l'organe  en  devenir,  partiellement  au  moins,  la  consé- 
quence. 

lia  diapédëse,  ainsi  caractérisée,  a  des  formes  et  des  degrés 
dépendant  d«  la  nature  de  l*agent  phlt^ogène  et  du  tissu  sur 
lequel  il  agit. 

Le  cantonnement  du  bacille  d^fiberth  sur  les  pl&ques  de 

Peyer  par  exemple  déterminera  Une  hyperdïapédèse  intense 

suivie  de  désordres  auatomiqUeS  redoutables,  tandis  que  lK>n 

re  de  maladies  infectieuses  des  plus  virulentes,  rage, 

jn,  tétanos,  choléra,  exercent  leurs  ravîmes  sur  l'orga- 

,  on  pourrait  presque  dire  k  l'insu  Je  la  diapédèse.  C'est 

intervient  un  facteur  nouveau,  la  ehimiotaiete.  Les 

»  pathogènes  sécrètent  daus  l'organisme  des  substances 
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q\li  feiYorifeeût  là  tlla^édfesc  (chîtniolaxie  positive)  ou  au  con- 
traire à^opposéût  à  l'isàue  des  globules  blancs  hors  des  vais- 
seatlx  (thiïniotaxie  négative) .  Les  agents  des  maladies  ultra- 
Vîi'utelites  pai^âissem  êtlfe  dô  cette  dernière  catégorie.  A  la 
j^UBîûiènô  âplpanlentieût  les  espèces  pathogènes  inférieures. 
A  phïs  Sorte  taifeon  n'empêclièrbnt  pas  la  dîapédèse  les  corps 
étfaûge^  IslaûS  action  chimique,  les  corps  aseptiques  pour 
înitôùi  dire. 

Or,  t^èst  autour  dô  ceè  àubstances  nocives,  chimiques  ou 
inertes,  microbes,  toxiques  végétaux  et  minéraux  (alcool, 
plomb,  nieiicure,  cantharidiné,  etc.),  autour  de  Vennemi  en 
tin  mot,  (Jtie  l*ofgknisiûe  concentre  ses  éléments  de  défense, 
Bt  en  particulier  appelle  les  leucocytes.  Nous  renvoyons  au 
travîaill  isi  Dèttiarquàble  de  Mètchnikoff  sur  YinflammaUon 
pour  les  détails  de  cette  action  curieuse  des  phagocytes.  Nous 
ne  vbUlons  euviôager  ici  que  la  topographie  de  cette  leuco- 
cytosfe  lèXtifa-vaâCUlaire.  On  conçoit  que  l*hyperdiapédèse 
puisse  soè  généraliser  et  produire,  comme  datis  l'empoisonne- 
ment par  la  cantharidiné,  une  série  dé  lésions  aiguës  diffuses, 
-éti^dues  A  la  pres(ï\iè  totalité  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
laife.  D*autreÊ  Ibis,  elle  s'exercera  seulement  sur  un  organe, 
fo*è,  rein,  poumon,  d'autres  fois  enfin,  elle  se  circonscrira 
SU*  un  départemeùt  du  tlâsu  conjonctif,  sur  le  tissu  réticulé 
par  exemple,  tîomme  dans  la  fièvre  typhoïde. 

L'élémiènt  pathologique  Ife  mitîux  défini  et  lô  plus  propre  à 
nnmtret  te»  lésionâ  interstitielles  infiammatoires  est  ce  qu^on 
appelle  te  yffêâuié  iwtè^dtieùùo^  ou  mieux  tooDt'infeciièuœ^  puisque 
la  toxine  Heûl^  dMn  microbe  suffit  à  le  produire.  C'est  dans 
lé  folè  tgftté  IMtude  en  e^  la  pltls  saisissante  et  que  ce  nodule 
ittfectieuï  |)èrilôbulaiï^  petit,  diécret  ôu  confluent,  apparaît 
commie  unfe  rèa<ftioii  phag'o'cytaire  sollicitée  par  les  embolies 
mîttpobiettnes  où  toxîqueià  ttiées  sur  les  confins  ou  dans  Tin- 
térieiir  dil  lobule,  aU  cotitact  dès  éléments  nobles  de  Vorgane. 
(Voir  rimportante  thèse  de  Legry  sur  «  le  Poie  dans  la  fièvre 
typht^ïde  ».  ÎParîs,  1890). 

«  Dans  tout  nodule  infectieux,  quelle  qu'en  soit  la  caiise 
ott  la  Iwalisatiôtt,  tes  ceilules  dites  embryonnaires,  accumu- 
laiuléeii  ^n  !1<Aà  plud  ou  moihs  vivement  colorables,  se  com- 
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posent  en  grande  partie  d'éléments  lymphatigaes  diapédésés, 
en  partie  de  cellules  fixes  proliféréea  par  icaryokynëse,  peut- 
éLre  aussi  de  cellules  endothéliales  multipliées,  enSa  sûre- 
ment d'un  certain  nombre  d'éléments  nobles  du  tissu,  en  voie 
d'atrophie  ou  même  de  mortification.  Le  contact  des  subs- 
tances nocives,  véhiculées  par  les  capillaires  nourriciers,  sans 
doute  aussi  les  traumatismes  exercés  par  les  phagocytes  bru- 
talement installés  dans  leurs  retranchements  et  vigoureuse- 
ment poussés  dans  la  lutte,  sont  la  cause  des  premiers  dé- 
sordres ».  (Letulle). 

Ultérieurement,  ce  nodule  infectieux  peut  devenir  à  son 
tour,  du  fait  d'infections  concomitantes  ou  secondaires,  le 
centre  de  lésions  nouvelles  pouvant  varier  depuis  la  nécrose 
aigué  et  la  caséiAcation  jusqu'à  la  gangrène  ou  la  suppura- 
tion. 

11  est  à  noter  que,  parmi  les  maladies  infectieuses,  ce  sont 
surtout  celles  de  longue  allure,  impaludisme,  tuberculose, 
lèpre,  syphilis,  qui  déterminent  les  plus  belles  inflammations 
nodulaires  interstitielles. 

L'intensité  du  processus  inflammatoire  ne  saurait  itre 
mesurée  d'après  le  nombre  et  la  variété  des  leucocytes  exsu- 
dés. Mais  selon  la  fonne  anatomo-pathologique  des  lésions 
inflammatoires,    la   diapédèse    varie    singulièrement.    Les 
exsudais  flbrineuœ  sont  toujours  riches  en  leucocytes  ;  quant 
aux  exsudais  purulenb,  on  y  trouve  surtout  des  leucocytes 
polynucléaires  ou  neutrophiles.  Dans  les  Inflammations  prê- 
tantes ou  réparatrices,  peu  ou  pas  de  leucocytes  polynucléai- 
res ;  les  microphages  n'ont  plus  rien  &  faire;  ils  sont  partis, 
chargés  de  leur  butin.  La  grande  majorité  des  éléments  blancs 
infiltrant  le  tissu  de  granulation  est  représentée  par  les  gros 
leucocytes  mononucléaires,  les  macrophages,  qui  travaillent, 
ilement  avec  les  enduthéllums  et  les  jeunes  cellules 
clives,  aux  restaurations  du  tissu  conjonctivo-vascu- 
Nous  avons  déjà  dit  que  c&ttë  part  active  à  la  néo-for- 
i  des  tissus,  contestée  par  Ziegler  et  l'école  allemande, 
nlse  par  MelchnikofT  el  ses  élèves.  Enfin  dans  les  in- 
ations  chroniques,  la  présence  de  leucocytes  n'est  pas 
nte  en  tant  qu'éléments  actifs,  sauf  dans  les  poussées 


RBVUB  CRITIQUB.  721 

subaiguCs.  Ils  exercent  là  un  rôle  gui  se  rapproche  de  leur 
rôle  physiologique^  ils  entretiennent  le  statu  quo. 

Bien  des  points  sont  inconnus  encore  dans  l'histoire  de  la 
diapédëse  inflammatoire.  Ainsi  que  le  dit  judicieusement  le 
professeur  Bouchard,  le  problème  pathogénique  de  Tinflam- 
malion  commence  à  se  poser  sur  sa  véritable  base  depuis  que 
la  chimie  bactériologique  est  parvenue  à  isoler  divers  pro- 
duits de  sécrétion  des  microbes  pathogènes.  Lorsqu'on  saura 
pourquoi  et  comment  les  leucocytes,  lors  de  Tapparition  des 
désordres  inflammatoires,  sortent  des  vaisseaux  ou  y  demeu- 
rent au  contraire  emprisonnés,  la  plus  grande  partie  du  pro- 
blème sera  résolue  :  Thistoire  de  Tinflammation  sera  à  peu 
près  terminée. 

En  attendant,  une  même  idée  domine  toutes  les  théories 
modernes  de  Tinflammation,  c*est  celle  de  la  lutte  de  Forga- 
nisme  contre  les  causes  nocives.  L'inflammation  est,  dans 
son  ensemble,  une  réaction  des  agrégats  cellulaires.  La  réac- 
tion inflammatoire  est  la  mise  en  œuvre  d'une  force  inhé- 
rente à  tout  organisme  vivant,  la  puissance  curatrice. 

V 

L'histoire  de  la  suppuration  est  la  suite  obligée  de  celle  de 
l'inflammation.  A  proprement  parler,  elle  n'en  est  qu'une 
phase  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  mort  rapide  et  liquéfiante 
au  cours  de  r hyper diapédise  d'une  certaine  quantité  des  tissus 
envahis  avec  désintégration  granulo-graisseuse  des  matériaux 
exsudés.  Le  foyer  de  suppuration,  au  début,  est  un  nodule 
toii-infectieux. 

Pour  compléter  l'étude  de  Tinflammation,  il  faudrait  aussi 
analyser,avec  M.  Letulle,  diverses  modalités  évolutives  et  ana- 
tomiques  de  ce  processus  dans  les  ezsudats  inflammatoires 
des  séreuses,  les  lésions  et  les  réactions  inflammatoires  des 
épithéliums.  Il  faudrait  ensuite  entrer  dans  le  détail  anato- 
mo-pathologique  des  processus  inflammatoires,  passer  en 
revue  les  hypertrophies  et  hyperplasies  inflammatoires  (1),  les 

(1)  Les  lecteurs  des  Archives  ont  eu  la  primeur  de  cet  important  cha- 
pitre dans  le  numéro  d'octobre  1892,  p.  403. 

T.  172  46 


722  REVVK  CUNIQDS  ufolCALB. 

icflammalîons  cbroalqoes,  sclérose  oa  mSammatioBS  spiei- 
itgues,  enfin  les  d^nérescences. 

Le  sDÎvre  dans  cette  seconde  partie  de  son  ouvrage  nous 
entraînerait  bien  au-delà  du  cadre  qui  nous  est  imposé.  Nofs 
arons  voulu  seulement  tirer  de  l'ouvrée  magistral  qu'il  offrt 
aux  médecins  et  aux  savants  les  données  fondamentales  qïâ 
donnent  au  livre  sa  caractéristique  et  son  originalité,  faire 
ressortir  l'idée  maîtresse  et  directrice  qui  se  résume,  croyons- 
nous,  dans  cet  énoncé  :  Cnicité  des  causes  nocives,  e'esl-ê- 
dire  traumatisme  physique  ou  chimiqae;  Unicité  du  procès 
sus  réactionnel,  l'inDammatioD  ;  Dnieité  et  eonseasus  hiten- 
tioaneien  quelque  sorte,  des  éléments  gui  réagissent.  (Test 
de  l'éclectisme,  et  du  meilleur. 

E.B01X. 
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Hôpital  Saint-Antoine.  —  Sebvicb  db  M.  le  D-  Hanot. 
Alkérome.  —  Insuffisance  cardiaque.  —  A$ysiolie,  —  Ulcère  sirote 
de  l'estomac.  —  InfarcCtts  fibreux  du  poumon.  —  Eruption  frro- 
mque  varioH forme.  —  Sfort.  —  Autoptie. 
Par  Emile  Boix. 
rntenir  des  hApitanx, 
Va  bomme  de  87  ans,  Journalier,  entre  dans  le  serrire  de  ff.  ITa- 
not,  à  l'hapiul  Satnt-ADtoioe,  le  5  septembre  1893. 

Ses  airiécédeiit*  liéréditaireH  sont  peu  stargés.  Le  pèn  eat  imrt 
h  W  ftB«.  La  n4re,  novle  S  48  ans,  étoîl  iptotMgrtMausfc  Dna  nsar 
de  68  ans  et  un  frèn  d«  m  aaa  sont  en  bons»  amte. 

Personnellement  cet  bomme  m'a  au.  dus  m  vie  niouna  Midadttt 

sârieHae.  Ce^ndant  jua^o'à  l'&ge  de  26-  ans  et  dai^uis  so»  anUacSt  U 

auvent  Mjf;aé  du  ou,  tous  lasjouis  à  cartaiaea  pAriodas,  «i 

12  cauie  appanote.  11  ait  Irèi  *au<yiaux  dapuia  long^mps. 

^pbUiS)  pas  d'alcootiwae. 

ibut  de  l'bivBr  dernier,  sa  respira iren  est  denirae  ptns  «•arts  ; 
èa  d'oppression  ae  sont  montrés  passagôrement,  aecomps- 
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gnéB  de  qaintes  de  toox.  Au  boat  d6  qainze  jours  pendant  lesquels 
il  B'a  pas  qeîtté  son  tnrrail,  ces  accidenta  dispararent;  à  anenn  mo» 
flMnt  il  B^a  en  de  t'oidènie  des  jambee. 

il  y  8  deux  looia  roppreeeiern  est  revenue- et  le  malade  a  commencé 
à  tousser  et  à  crsciier.  Depuis  quinae  jouiv  les  symptômes  pulmo- 
Dairease  seni  aggravé»,  les  jambes  se  sont  enflées  et  tout  trarait  est 
devenu  impossible.  L'oppression  persiste  la  nuit  et  empêche  le  son^ 
■leîl.  La  I0IUX  provoque  une  vive  douleur  ëpîgastrique.  L'appétit  est 
presque  nul,  et  d'ailleurs  le  malade  évite  de  manger,  car  l'oppression 
aogmenle  eneovo  aprèe  rivgeefroi»  d'^alFments. 

Le  premier  symptôme  sur  lequel  le  malade  attire  notre  attention 
est  «ne  éeulevr  très  vive  au  creux  épigastrlque  ;  même  en  defarors 
des  quintes  de  toux,  cette  douleur  peraiate,  surtout  depuis  quefques 
jours» 

L*e9amen  de  lafégieo  montre  é^abord  une  intumescence  très  appré- 
ciable à  la  vue  et  au  touclier.  Le  palper  donne  k  ce  niveau  la  sensa* 
lion  d'une  tumeur  assez  bien  circonscrite,  du  volume  d*crne  manda» 
riDe^  rèsistMrte,  nvaia  dépreseible  dans  son  ensemble  ;  elfe  parait 
dépendre  de  Kestomae^  suivre  jusqu'à  un  ewtain  point  les  déplace- 
ments pbyaiologîque»  de  cet  Ofigane,  et  répondre  par  sa  situati^on  à 
rorifico  pylorique.  Nous  pensons  être  en  présence  de  la  maladm 
fibreuwr  du  pylofe  (de  Haberafaon),  cas  partîcrufierde  ce  que  MH.Ha- 
not  et  Gombault  enÉ  décrit  en  18^  se^s  le  nom*  de  gastrite  chrch 
nùftm  avec  $eiérose  stfog-muqneuse  hypertropkique  et  rétro^pérUa- 
niU  caUemse. 

A.fai  percussim  superficielle  on  dessine  une  zone  demattté  triant 
gulaire  aB-dessous  do  rappendice  xyphoîde,  maie  la  sonorité  reparaft 
par  la  pereusaiwi  pt ofiurde*  La  sonorité  afomacalo  est  partout  ail* 
laurs  c«naertée. 

Au  dire  du  malade  cette  tumeur  grossit  vere  le  soir  pour  diminuer 
BOiableuMttt  le  nMtà». 

Il  n'y  a  jamais  eu  de  vomisseraenls,  soH  pendant  les  quintes  de 
toux,  soit  en  debors. 

La  percussion  de  la  région  préeordiale  montre  une  mati^  car- 
dia^ise  trèa  élargis,  acrtont  à  droite.  Le  tamr  est  arythmique,  mais 
Oû  ne  pet çoit  anctto  souille  à  rMiseoltaftton. 

Lbs  fauxrpaa  sosit  fcéqments.Le  poulseal  taès  irrégolier  non  aeo* 
lemeni  comnn  ryUnaev^nMâs  ausai  comme  fbfce^lP  y  a  du  faux  poi>ie 
veineni  diafts  ka  juguèavea^ 

Les  artères  radiales  et  tempM'alea  sont  dores  et  sinneiises.  U  n*y  a 
pas  de  cercle  sénile  de  la  cornée. 
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Le  thorax  donne,  à  la  percussion,  une  légère  élévation  de  la  sono* 
rite  normale.  L'auscultation  indique  partout  une  inspiration  auf- 
montée  d'intensité,  presque  soufflante,  diminuée  de  longueur  et  très 
rude  ;  rexpiration,au  contraire,est  prolongée,  mais  rude  également 
Aux  deux  bases  en  arrière,  on  perçoit  des  râles  sous-crépitaniB  fins, 
et  dans  tout  le  reste  de  la  poitrine  des  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés. 

Le  foie  déborde  de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  il  est 
sensible  à  la  pression. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  jusqu^an-dessus  du  ge- 
nou. 

Les  urines  sont  rares,  foncées  et  contiennent  de  Turobiline  et  une 
notable  quantité  d'albumine. 

Quatre  jours  après  son  entrée,  le  malade  était  moins  oppressé, 
l'œdème  des  jambes  diminuait,  grâce  au  repos,  à  une  petite  doee  de 
sirop  de  digitale  bromure,  et  à  100  grammes  de  lactose  administrés 
quotidiennement. 

L^amélioration  était  considérable  lorsque  le  20  au  matin  on  cens* 
tate  une  éruption  papuleuse  généralisée,  sans  mouvement  fébrile, 
sans  prodromes,  sans  douleur  rachidienne.  Le  lendemain,  vésicnla- 
tion  nette,  puis  ombilication. 

Malgré  Tapyrexie  persistante,  et  bien  que  l'action  du  bromure  fui 
mise  en  cause,  on  isole  le  malade.  Au  bout  du  quatrième  jour,  l'émp- 
tion  n*ayant  pas  suppuré,  mais  commençant  à  se  dessécher,  toujoura 
sans  âèvre  et  sans  symptômes  généraux,  on  remet  le  malade  dans 
la  salle  commune,  le  26  au  soir.  Pendant  son  séjour  à  Tisolement, 
il  a  raconté  que  quelques  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital,  il  avait 
eu  une  éruption  à  peu  près  semblable  qui  avait  disparue  sans  laisser 
aucune  trace.  Depuis  quelque  temps  déjà  le  médecin  qui  le  soignait 
en  ville  lui  avait  donné  du  bromure  de  potassium. 

Le  27  septembre,  à  5  heures  du  matin,  quelques  instants  après 
quMl  s'était  levé,  on  le  trouve  mort  dans  son  lit. 

Autopsie  le  28  septembre,  9  heures  du  matin. 

Le  corps  est  couvert  de  taches  papuleuses,  violettes  sur  les  jambes, 
verdâlres  sur  Tabdomen,  roses  et  pâles  sur  le  reste  du  corps.  Ces 
papules  sont  franchement  hémorrhagiquea  sur  la  face  et  la  partie 
supérieure  du  thorax.  Elles  sont  très  surélevées  et  ombiliquées. 

A  Touverture  du  cadavre,  on  constate  que  le  foie  déborda  les 
fausses  côtes  d'environ  trois  travers  de  doigt. 
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Le  péricarde  contient  environ  200  grammes  d'un  liquide  citrin  un 
peu  trouble. 

Le  cœur  est  hypertrophié  dans  sa  totalité.  Il  existe  des  plaques 
laiteuses  sur  la  paroi  antérieure  du  yentricule  droit,  sur  Poreillette 
et  Tauricule  droites,  et  en  arrière  de  petites  plaques  disséminées. 

Le  poids  du  cœur,  débarrassé  des  caillots  qui  remplissent  ses  ca- 
vités, est  de  150  grammes.  Les  parois  sont  distendues  et  flasques  ; 
les  oreillettes  surtout  sont  très  dilatées  ;  la  mitrale  est  insuffisante 
ainsi  que  la  tricuspide  ;  les  valvules  aortiques  contiennent  de  très 
petits  noyaux  calcifiés  ;  on  sent  un  véritable  os  du  cœur  au  niveau 
du  prolongement  que  la  grande  valve  de  la  mitrale  envoie  entre  les 
valvules  aortiques  postérieure  et  antéro-interne. 

L'aorte,  ectasiée  à  son  origine,  présente  quelques  plaques  d'athée 
rome  ;  l'orifice  des  coronaires  est  simplement  un  peu  élargi. 

La  plèvre  n'est  adhérente  qu'au  sommet  droit. 

Sur  le  poumon  gauche,  vers  la  partie  inférieure  et  externe  de  la 
base,  on  voit  une  cicatrice  fibreuse,  trace  d'un  infarctus  ancien.  Les 
deux  poumons  sont  emphysémateux  dans  leur  ensemble  *,  les  bases 
sont  très  congestionnées. 

Sur  la  face  interne  de  la  paroi  thoraciquèj  au  niveau  des  troi* 
sième  et  quatrième  côtes,  existe  une  plaque  allongée  dans  le  sens 
des  côtes,  dure>  blanche,  épaisse  d'environ  3  millimètres,  véritable 
ossification  de  la  plèvre  pariétale.  Sur  le  côté  gauche  du  rachis  on 
trouve  une  autre  traînée  d'ossification  celle-ci  verticale,  allant  de  la 
quatrième  à  la  dixième  vertèbre  dorsale,  et  reposant  sur  la  tète  des 
côtes  ;  son  aspect,  identique  à  celui  de  la  plaque  précédente,  est  tout 
à  fait  comparable  à  une  coulée  de  bougie. 

Le  foie  pèse  1.850  grammes,  il  est  très  congestionné;  du  sang 
coule  en  abondance  à  la  section  ;  il  ne  présente  pas  l'aspect  muscade. 
Des  taches  de  périhépatite  sont  disséminées  à  la  surface. 

La  rate  pèse  100  grammes.  Elle  est  petite,  noire,  et  contient  deux 
infarctus  récents. 

Les  reins,  volumineux,  d'un  rouge  violacé  sombre,  pèsent  en- 
semble 550  grammes.  Ils  se  décortiquent  facilement.  A  l'œil  nu  il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  sclérose. 

L'estomac,  dont  les  rapports  sont  normaux,  ne  présente  à  l'exté- 
rieur aucune  adhérence  avec  les  parties  voisines,  et  on  n'y  trouve 
aucune  partie  dure,  pas  même  le  pylore  dont  les  dimensions  et   la 
consistance  s'éloignent  peu  de  la  normale. 
,   A  Touverture  du  viscère,  on  trouve,   sur  la  face  antérieure  et  à 
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l'uoioo  4e  la  partie  moyetuoe  «vec  J«  régioft  pgriorique,  vme  idcéra- 
tion  jaunâtre  circulaire,  mais  allongée  dans  le  sens  du  grand  axe  âm 
rorgajse  et  masaraDt  2  cenlimôirea  i/2  de  diamèUe  eDwm.  La 
perta  dé  aubatanca  «riive  jnaqu*à  la  aéMuae  q«i  eA  légèremeoft 
épaiaaie  à  ce  bIy^ajul  Les  bords  aost  taillés  fraBcfaeaieBt  à  pie.  il 
n'axiata  dans  eetto  aupuleaneuAe  naiiAra  déaagivégé^ 
Le  cenneau  Ae  préseate  aucune  iéaioii* 

Cîet  ulcère  atomacal  ne  a'eat  rérélé  pendant  la^îe,  et  a«  eoara  d« 
damier  moitaaalcfliaDt,  qnepar  nae  douleur  épiga«tri^«e  qu'ezafé- 
raîent  lea  quiatas  da  toux.  Paa  de  ▼omiasements,  pas  méve  dlato- 
lérance  gastrique.  11  est  'vrai  que  le  malade  eat  pfreaque  coaetam- 
aaat  resté  couché  et  que  rukération  aiégait  aar  la  face  aniérieara  ; 
il  prenait  d'ailJenra  fort  peu  da  aourrtture  en  dehors  du  lait. 

Qu'était  cette  tumeur  perQoe  au  momaat  de  l'antrée  â  lliôpfUI  ?  Il 
noua  serait  difficile  da  le  dire  exactement.  Il  est  YiaieamMable  ce- 
pendant qa'il  s'eat  fait  à  ce  niveau  vm  infarctus  (noua  en  avona  ai- 
gaalé  un  dans  le  poumon  et  deux  dans  la  rate)  qui  s'eat  accompagné 
au  moment  de  sa  production,  d'une  congestion  périphérique  aulfi* 
santé  pour  augmenter  iocalemeat  l'épaisaeur  de  la  paroi,  ei  amasi 
d'nne  plaque  circaasorite  de  péritonite. 

On  sait  ce  que  deviennent  les  infarctoa  de  Teatoasac  ;  Vulcération 
oonatatée  en  était  le  vesUge. 

A  cAté  de  cette  paiticularité  intéreaasfnte,  noua  inaiaierona  aar 
Péruption  bromique  dont  la  forme  n^a  paa  manqué  de  nons  aar- 
prendre.  Il  ne  s'est  point  agi  d'acné^  comme  dans  la  majorité  daa 
éruptions  dues  aux  bromurea.  Les  Tésicules  ombiliqnées  ne  répon- 
daient nullement  aux  orifices  daa  glandes  sébacées  ;  l'affscGon  d'ail- 
leurs n'avait  rien  de  commun  avec  racné  varioiif&rme  de  Ba»n, 
dermatose  de  durée  plue  longue  et  habituellemeat  locale.  Ici,1'énip- 
tkm,  eoneidérée  soit  dans  un  de  ses  éléments,  aolt  dans  sa  généra- 
lisation, donnait  absolument  le  change  pour  une  variole  do  moyenna 
intensité,  et  le  diagnostic  en  aurait  été  porté  aana  héaîtation  s'il  y 
avait  au  le  moindre  mouvement  f^rile. 

Une  éruption  semblable,  a  dit  le  malade,  s'était  montrée  qndtpiaa 
jours  avant  l'entrée  à  lliôpi tel,  consécutivement  à  fadmtntstratinn 
de  bromure.  Nous  n*avons  pu  savoir  à  quelle  dose  avait  été  donné 
le  médicament,  ai  pendant  comtnen  de  temps  le  malade  en  avait  pria. 
Il  est  probable  que  ni  dose  ni  durée  n'avaient  dû  lira  exagéréee,  ear 
depuis  deux  mois  seulement  cet  homme  avait  été  repria  da  sa  djrap* 
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née,  et  il  n'étail*lité  que  depuis  quinze  jours.  U  faut  donc  admettr» 
une  susceptibilité  particiiliière  fu'eipliq lieraient  peut-âtra  et  son  âget 
stVétat  défectueux  ds  ia  nutrilion  de  sa  peau,  et  l'insufBsaDce  de 
rélimination  rénale.  À  l'hApital,!!  a  sufB  d'.use  petite  dose  de  bro- 
mure (1  gramme  pendant  quinze  jours)  pour  que  raparaîsse  réru,p- 
tiojD  cutanée.  L'accumulation  s'est  faite  rapidement. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  renoncer,  dan»  les  a^sloliea  avec  iosufli- 
sance  rénale,  aui  bénéflces  de  La  nèdicaiioji  bromurée  souvent  hen< 
reuse  dans  ces  cas  d'arythmie  alors  que  n'est  pas  établie  la  cacbeiie 
cardiaque  défloiti?e  ?  Nous  ne  le  peataone  pas,  d'autant  plus  que  le 
mal  cauËé  par  le  remède  esl  moindre  que  celui  qu'on  négligerait.  Il 
aufâra  d'.-<gir  avec  prudeoce,  el  de  cesser  le  médicament  dès  que  se 
montreront  des  manifestations  cutanées. 


RËVUË  &ËNERÀLË 


PATUOLOGIE  HËDIULE. 
.As  rUaotioa  ripnriwiitili  ckoléiifue  et  'dn  iHê  prMl^isaal  d« 
ialceol,  par  inoaiks.  ^Arclùv  fur  experimeiiéelle  J^tihologiE  tmd 
PÂarmakoLogit,  (24  août  ISSa.)  —  Depuis  quelques  mimtes,  le 
obotèra  est  à  l'ordre  dn  jour  ;  □■  ea  élndia  à  l'eaTÎ  l'étioloitie,  l'épi- 
4éBiulQKie,  la  climqne,  le  traitement.  Auesiue  dt^t-OD.pass'ètoitiMr 
si  la  médecine  eipérimentaie  obercbe  anssi  à  afif  orlar  sa  xontriduH 
ition  «Qx  recherches  mit  oetle  radoutafada  maladia. 

Longtemps  du  reste  etrant  ta  découverte  du  baoiUe  'miaule  p» 
Koch  tdi  1883,  DO  s'Mait  effsfoé  de  ^orftqner  «xpJrimnntalraneM  le 
1«  ctioléra  par  ÎJiaadLatiea  de  nng  ou  de  déjeotêMS  <it  malades  s>r 
la  peau,  dans  le  oeunot  cire  ■  lato  ire  Duiaast'e8tomAe.{Tal  Mageadie 
i]ai  faisait  des  injeetions  lAlra-'veitteufieB  de  sang  is  cholériques  à 
lAes  chiotts  i  l'auiapsje  desquels  Ita  iateetina  pnaîessiMt  i  la  tm 
sdeatiqiws  iiconxidesBalaëeB  ayant  suooomfai  dus  le  stade  ftlgide. 
Cepeadsnt  cea  eai^rtiiKss  péchaient  par  ia  base  :  les  liquides 
injâcUs.  Aussi  »  n'est  «pis  loes<|UB  Sacàeut  imU  le  bacaUe  virgule 
des  déjections  et  laraqu'il  l'eat  Tëvili  coBine.fastetu'sb  il'iBiectron 
que  l'oD  (ut  alors  ea  état  dealer  le  ■vinia  elM)érïc«e  dut  saoB  mé- 
luge  de  matiàres  putridee  qsi  arait  ioqfoara  inl 
pi4cédute(i.  Aujonud'hui,  svinnt  les  dnivées  i 
meDgeB,^NioBti  atftMtihfln  prata^Maqiérii 
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léra  en  inoculant  des  cultures  pures  de  bacilles  virgule  soit  dans 
Testomac,  soit  directement  dans  le  duodénum.  Or,  de  prime-abord, 
ces  deux  méthodes  apparaissent  comme  défectueuses,  la  première 
faisant  passer  la  culture  dans  Testomac*  d'où  action  chimique,  la 
seconde  exigeant  une  laparolomie  préalable.  Et  voilà  pourquoi  Tho* 
mas,  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  TUniversité  de  Stras- 
bourg, pour  obvier  à  ces  défectuosités  a  fait  ses  expériences  par  là 
voie  sanguine  en  inoculant  les  cultures  par  les  veines  de  l'oreille. 

Ses  expériences  faites  avec  des  cultures  provenant  du  Tonkio  et  de 
Massouah  ont  porté  sur  30  lapins  d*un  poids  moyen  de  2  kil.  chez 
lesquels  il  a  toujours^  à  coup  sûr,  provoqué  le  choléra  avec  sa  symp- 
tomatologie  et  sou  anatomo-palhologique. 

Or  les  liquides  intestinaux,  examinés  au  point  de  'vue  bactériolo- 
gique, furent  constamment  trouvés  renfermant  des  bacilles- virgules; 
d'où  la  déduction  qui  semble  s'imposer  qu*un  passage  des  bacilles  se 
fait  du  sang  dans  les  sécrétions  ou  plus  exactement,  en  l'occurenee, 
dans  les  excrétions  intestinales.  Or  cette  possibilité  a  été  vivement^et 
jusque  dans  ces  derniers  temps,  combattue  bien  que  des  hommes  de 
grande  autorité  Gohnheim^  Bouchard,  Leyden,  Qamalela  eussent 
obtenu  des  résultats  positifs  en  ce  sens  de  même  que  Buchner  et  Em- 
merich.  En  effet,  Wyssokowitsch  dans  ses  remarquables  travaux  sur 
la  question  en  est  arrivé  à  la  conviction  que  physiolegiquement,  avec 
un  foie,  des  reins  et  des  intestins  normaux,  les  bacilles  ne  pouvaient 
passer  dans  la  bile,  Turine  ou  les  liquides  intestinaux.  Tout  derniè- 
rement, en  août  1892,  le  thème  fui  repris  par  Pernice  et  Scaglîoai 
qui  eux,  constataient  toujours  le  passage  des  bacilles  du  couraot 
sanguin  ou  lymnhatique  dans  la  bile  et  Turine  avec  cette  considéra- 
tion bien  digne  d'être  notée  que  chaque  fois  Texamen  microscopique 
des  reins,  même  après  l'injection  du  bacillus  subtilis  non  pathogène, 
y  révélait  des  changements  anatomiques  notables  et  bien  nets. 

Thomas  a  cherché  à  élucider  la  question,  les  conclusions  de  ces 
divers  auteurs,  étant  plutôt  contradictoires  et  a  institué  dans  ce  bat 
plusieurs  séries  d'expériences  dont  il  n'y  a  pas  lieu  de  donner  ici  les 
détails  et  la  technique  opératoire.  Il  suffit  de  savoir  que,  conduisant 
habilement  ses  expériences,  s'entourant  de  toutes  les  précautions 
usitées  en  pareil  cas,  afin  de  répondre  par  avance  aux  objections  qui 
pourraient  lui  être  faites,  il  en  est  arrivé  à  ces  conclusions  : 

l)Le  bacille  virgule  est  apte,|chez  les  lapins  à  provoquer  le  choléra 
typique  par  injections  de  culture  pure  dans  le  torrent  circulatoire* 

2)  Le  bacille  virgule  passe  du  sang  dans  la  bile  et  Tintestin  : 
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a)  Lorsque  l'on  emploie  des  doses  mortelles. 

b)  Lorsque  les  voies  biliaires  ont  subi  une  action  opératoire  (fistule 
du  cholédoque). 

Gomme  on  le  voit,  Thomas  est  d'accord  avec  Pernice  et  Scagliosi. 
On   a  remarqué  depuis  longtemps  que  dans  les  épidémies  de  cho- 
léra, ceux-là  qui  se  livrent  avec  excès  aux  boissons  alcooliques  sont 
bien  plus  que  d'autres  frappés  par  le  mal.  Le  rôle  prédisposant  de 
Talcool  n^est  donc  pas  à  mettre  en  doute.  Mais   pourquoi?  Est-ce 
par  suite  de  Tirritation  par  Talcool  de  la  muqueuse  intestinale  de  la 
gastro*entérite  si  fréquente  chez  les  buveurs  ?  Là  contre  s'élèvent  les 
expériences  de  Doyen  qui  bien  quMrritant  la  muqueuse  intestinale 
avec  de  Thuile  de  croton,  de  Tesprit  de  sel  ou  de  la  poudre  de  cantha- 
ride,  moyens  autrement  puissants  que  Talcool,  n'a  cependant  jamais 
pu  créer  ainsi  une  prédisposition  au  choléra  chez   ses  animaux  en 
expérience. 

A  son  tour,  Thomas  a  entrepris  dans  ce  sens  une  série  d'expériences. 
Il  pense  qu'il  faut  incriminer  l'action  toute  spéciale  de  l'alcool  sur  le 
système  nerveux  cérébro-spinal  ;  un  pouvoir  nocif  qui  lui  est  parti- 
cuMer  sur  certaines  cellules  du  corps  humain  ;  son  pouvoir  paraly- 
tique sur  les  vaso- constructeurs.  11  a  pu  enfin  se  convaincre  au  cours 
de  ses  recherches  que  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  des  lapins  était 
considérablement  amoindri  chez  lesjanimaux  alcoolises. 

L'alcool  joue  donc  le  rôle  d'un  puissant  adjuvant  eo  élevant  consi- 
dérablement la  prédisposition  à  l'infection  cholérique. 

Gart. 

Snr  un  cas  de  carcinome  dn  canal  thoraclqne  arec  ascite  chylense, 
par  Leydheckbh.  {Arch.  fur,  Path.  Anatomie  de  Virchow,  (2  oc- 
tobre 1893,  p.  118.)  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître 
que  les  maladies  du  canal  thoracique  sont  fort  rares.  Sans  doute, 
bien  des  modifications  pathologiques  échappent  môme  à  l'œil  exercé 
de  Tanatomiste  de  profession.  D'un  autre  côté,  bien  que  la  prépara- 
tion du  canal  thoracique  soit  loin  d'être  aussi  difficile  qu'il  est  dit 
dans  les  livres,  elle  ne  trouve  toutefois  son  indication  formelle  que 
dans  un  nombre  de  cas  des  plus  restreints. 

Si  l'on  excepte  certains  kystes  mésentériques  parfois  assez  volu- 
mineux provenant  des  vaisseaux  chilifères,  jusqu'ici  aucune  affection 
du  canal  thoracique  n'a  été  cliniquement  diagnostiquée  par  la  pal- 
pation  ;  le  diagnostic  ferme  des  kystes  mésentériques  ne  peut,  du 
reste,  aussi  être  établi  qu^après  une  ponction  exploratrice.  L'unique 
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symptôme  qui  permette  de  sojipQaDBer  des  chaugemeats  palholo- 
giques  dans  les  vaisseaux  chilifères  est  l'aseite  grataseuse,  eocore 
faut-il  bien  savoir  que  des  maladies  certaines  du  canal  Lkaraoîqui 
ont  iftté  déoauv«rtes  à  rautapaie  sans  que  cette  traassudaliaa  eài 
exia4é4u  vivant  de  Tindindu;  d*attti«  part  la  présance  même  de  U 
graiasft  ne  peut  pUia  6tra  admise  •comma  un  aigne  patkM>gnomooi9iie 
dû  lésÎAne  des  chyXKères  depuis  ^ue  la  possibilité  d'une  aiUra  odgioa 
de  la4|[raifiBe  a'appuie  anr  des  iaiis  presque  probants. 

Quoi  qu'il  ea  soit,  les  maladies  gui  peuveat  atteindre  les  chyliDères 
et  le  canal  thoiracique.spnt  la  Ijmjihaiigiiie  simple,  les  néoformations 
l^atiques.  les  thromboses  provoquées  par  la  compreasioo  de  tumeurs 
v«iisiB6B  aa  d'anévrysmes  par  des  exoslosea  de  la  colonne  Tertébrale. 
par  oblitération  de  La  sous-claviôro  gauche,  par  la  filaria  Bankroiti  etc. 
la  lubarcuiaseï,  la  granulée,  les  carcinomesi  atft. 

Dans  le  présent  travail,  Lejdhecker  rapporte  un  nouveau  cas  de 
carcioame  du  canal  theracique  ^uMl  -eut  l'accasion  d'observer  àja 
cUaîqcie  médicale  ^et  à  Tiiistitut  patboJogiquB  .  d'Hoidalberg. 

Il  s'agil  d'une  femme  de  39  ans,  entrée  à  La  clinique  le  16  aep» 
tembf)Bi8e2  où  elLe  fut  tout  d'abord  traiiée  ponr  une  ailaetiaB  de  Tes- 
iofluic.  Le  1*'  octobre,  on  note  de  Tcsdème  des  paupières  anpènenrea 
au  août  de  quelque  jours  du  tympaaisme  puis  de  la  maiitè  des  par* 
ties  inférieures  de  l'abdomen  bieniôt  suivie  d'une  asciteconùdèiable 
provoquée,  pense-t-on,  par  une  péritonite  carcinomateuse.  On  fit  de 
nombreuses  paracentèses;  le  liquide  évacué  était  jaunâtre,  laiteoz, 
d'un  poids  spécifique  de  1.007,  renfermant  un  peu  de  irraisse, 
quelques  cocci.  On  n'en  fit  malheureusement  pas  l'analyse  chimique. 
Au  milieu  de  phénomènes  morbides  nombreux  qui  firent  porter  le 
diagsostic  de  carcinome  stomacal,  pleurésie  gauche  et  péritonite 
cancéreuse,  survint  l'exi tus  laetalis  dans  le  marasme. 

L'autopsie  qui  fut  faite  avec  grand  soin  donna  le  diagnoatie  ana- 
tomique  aiiivant  z  carcinome  du  pylore,  avec  métastases  dans  le  foie, 
les  poumons,  les  ganglions  du  bile  et  de  la  région  clavienlairs,  à 
l'aorte,  à  la  grande  et  la  petite  courbure  de  resiomac,  au  péritoine, 
aux  ovaires.  Pleurésie  double  avec  compression  ateleclasique  des 
deux  poumons  et  enfin  :  infiltration  carcinomateuse  et  thrombose 
du  canal  thoraeique  dans  toute  son  étendue  avec  atase  de  la  ^yaphe 
et  ascîte  chyleuse. 

Hes  cas  de  carcinome  du  canal  thoraeique  connus  dans  la  littéra- 
ture médicale  soit  jusqu'ici  au  nombre  de  5  observés  par  Weigeri» 
Virchovr,  Ensmann,  Andral  {Archives  généraUi  de  médecine^  t.  VI» 
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p.  507)   et   A.   Coepar   (Mediùai  Records  ^And  Researckes^  17Qa.) 
Le  carciDome  du  canal  Uuracique  est  toujourii  aecoodaire* 

De  rabsorptlon  de  facide  sàlic^que  par  la  peau  et  dn  traitement 
du  rhumatisme  artlcnlaire  aign,  par  Bourgbt  {Rev,  méd,  de  la  Suisse 
romande,  20  septembre  1893.)  Cherchant  à  étudier  cette  question  de 
Tabsorption  des  médicaments  par  la  peau,  si  souvent  agitée  et  ja- 
mais résolue,  Bourget  a  entrepris  sur  lui-même  puis  sur  de  nom- 
breux malades  de  son  service  de  l'hôpital  cantonal  de  Lausanne  une 
série  d'expériences  qui  semblent  ne  devoir  plus  laisser  aucun  doute 
dans  Tesprii  et  dont  il  faut  conclure  que  des  principes  actifs  unis  à 
dea  corps  gras  sont  susceptibles  d'être  absorbés. 

Bourget  s'est  plus  spécialement  servi^  dans  ses  expériences,  de  la 
pommade  suivante  : 

Acide  sftlicjrliqae. 


Lanoline. 


£asooce  •de  térébenlfatne te 

Axonge lOû 

dont  il  enduit  par  exemple  le  pourtour  des  artieulationa,  envelop- 
pant ensuite  rartâcle  avec  des  bandes  et  flanelle. 

Or  Tarioe  examinée  avec  grand  «oin  a  toujours  été  trouvée  renfer«» 
mant  de  Tacide  salicylique  avec  des  variantes,  bien  entendu  «relati- 
vement à  la  quantité  et  à  la  promptitude  du  passage  de  l'acide  dans 
les  urines  suivant  le  sexe,  Tftge,  Tétat  de  santé  des  individus. 

Appliquant  systémati-quement  sa  méthode  à  tous  ses  malades  at- 
teints de  rhumatisme  articulaire  aigu,  Bourget  a  obtenu  des  résul- 
tats très  f  atisfaisants  :  suppression  rapide  de  la  douleur,  dimmutien 
du  gonflement,  chute  de  la  température  et  absence  des  symptômes 
IScheux  que  produit  si  fréquemment  Faeide  salicylique  absorbé  par 
voie  stomacale  :  bourdonnements  d*oreîttes,  -délire,  troublos  gastro- 
intestinaux, etc. 

Voîcî  les  coBclnsioiis  4u  travail  : 

!•  L'absorption  de  l'acide  saKcylique  par  la  peau  est  rapide  et  très 
intense.  La  peau  des  sujets  jeunes  a  plus  de  pouvoir  absorbant  que 
celle  des  sujets  vieux  et  celle  des  blonds  semble  pilas  perméable  que 
cdie  des  individus  à  poils  noirs  et  è  pmru  basanée. 

29  La  rapidité  et  llntonsité  de  eeite  affasorpikm  cutanée  dépend 
aussi  du  véhicule  employé  pour  dissosdrs  IHMÎda  salicylique.  Les 
corps  gras  sont  les  seuls  qui  permettent  à  un  haut  degré  la  pénétra^ 
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tion  au  travers  de  la  peau,  tandis  qu'aveo  la  vaseline  oa  la  glycérine 
celle-ci  est  nulle  ou  beaucoup  moins  active. 

30  Le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  par  une  pommade 
salicylée  et  tërébenthinée  est  très  à  recommander. 

4**  Cette  pommade  est  moins  efficace  dans  les  autres  formes  de 
rhumatisme,  mais  elle  peut  être  un  adjuvant  par  le  traitement  de 
ces  affections  par  le  massage. 

50  Son  action  est  nulle  dans  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Cart. 

De  Tacide  lalicyliqne  dans  le  traitement  de  la  plénrésie  i  êpas- 
chement.  —  Dans  le  numéro  de  février  dernier  de  La  Therapeutic 
Gazette^  Georges  Dock  relate  deux  cas  de  pleurésie  traités  avec 
succès  par  l'acide  salicylique  et  tire  les  conclusions  suivantes  : 

10  L'acide  salicylique  et  ses  sels  comptent  parmi  les  agents  les  pins 
favorables  dans  le  traitement  de  la  pleurésie  à  épanchement. 

2^  A  doses  thérapeutiques  remploi  en  est  sans  danger  et  ne  canae 
que  peu  de  disconfort  au  patient  si  la  préparation  est  bien  faite  et 
convenablement  administrée, 

3^  Ils  sont  tout  particulièrement  indiqués  dans  les  pleurésies  se- 
reuses  de  récente  origine  mais  ils  sont  aussi  efficaces  dans  la  pieu» 
résie  sèche  et  ont  môme  souvent  une  action  favorable  dans  la  plea- 
résie  secondaire. 

4<*  Leur  action  est  nulle  dans  la  pleurésie  purulente. 

5°  Ils  agissent  comme  diurétiques  mais  ils  se  pourrait  qu'ils  eus- 
ent  un  effet  sur  le  processus  morbide  lui-môme  ou  sur  la  cause  de 
la  maladie. 

6®  Ils  ont  une  action  plus  marquée  dans  la  pleurésie  que  les  au- 
tres soi-disant  diurétiques. 

70  La  durée  du  traitement  par  les  préparations  salicyliques  est 
moindre  qu'avec  les  diurétiques  ordinaires,  le  chlorure  de  sodium  on 
la  médication  révulsive. 

8*  On  peut  se  servir  de  servir  de  ces  préparations  dès  le  début  de 
Taffection  car  elles  ont  une  action  favorable  sur  tous  les  symp* 
tomes. 

9<^  Elles  peuvent  être  administrées  soit  sous  forme  d*acide  saliçy* 
lique  soit  sous  forme  de  salicylate  de  soude  de  4  à  8  grammes.  On 
diminuera  les  doses  dès  que  Teffet  thérapeutique  sera  manifeste. 

10*  L'examen  des  urines  sera  journalier. 

Gast. 
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Traitement  An  proUpros  ntârla  et  vaginal,  par  Kbhbbk,  {BerUn. 
Min.  Woch.  a?  37  et  u"  38  de  1893).  —  Gommeat  arriver  sûrement 
à  guérir  ou  à  empâcher  la  prolapsus  .vaginal  et  ses  cooséquences  ? 
L'auteur  pense  qu'il  faudrait  d'abord  en  coonaltre  toutes  les  causas, 
ce  qu'il  essaie  de  faire  ei)  commençant  :  c'est  d'une  part  la  longueur 
anormale,  la  faible  élasticité  et  la  conLractilité  insuffisante  de  l'ap- 
pareil de  soutien  des  organes  génitaux  ;  puis  l'agrandissement  du 
veatibule  et  de  l'oriâce  vaginal  ;  le  relâchement  de  l'anneau  vulvaire 
et  du  constricteur  du  vagin  ;  l'augmentation  de  la  pression  de  la  ca- 
vité abdominale  ;  la  faible  inclinaison  du  vagin  comme  l'a  indiqué 
derniëreroent  Ruter  ;  enfin  la  forte  réplétion  de  la  vessie  et  dn  rec- 
tum. Il  n'est  pourtant  pas  prouvé  encore  que  la  dilatation  habituelle 
seule  de  ces  oi^anes  creux  peut  amener  le  prolapsus. 

Or,  plusieurs  moyens  s'offrent  à  nous  contre  ces  diverses  causes. 
Hais  quelques-uns  encore  eii:ployés  ne  manq-ient  pas  d'avoir  de 
grands  désavantages.  C'est  ainsi  que  les  pessaires  finissent  par  don- 
ner au  vagin  une  forme  conique,  avec  le  sommet  du  c6ne  tourné  vers 
l'orifice  externe  de  l'utérus,  ce  qui  rend  dôs  lors  ces  pesssires  inu- 
tiles, outre  qu'ils  sont  l'occasion  d'une  exagération  des  sécrétions  et 
de  nombreuses  incommodités,  sans  compter  les  dangers  ultérieurs 
possibles.  L'hystéropbore  de  Zwanck-Schilliog  est  encore  plus  dan- 
gereux et  pénible  pour  la  malade.  Les  autres  bystéropbores  ont  aussi 
l'en  nui,  corn  me  les  pessaires,  de  n'être  utiles  que  tant  qu'ils  sont  em- 
ployés ;  ils  n'éliminent  pas  les  causes  mômes  du  prolapsus.  Quant 
au  massage  de  Thure  Brandt,  il  est  assurément  un  excellent  moyest 
mais  il  n'est  pas  capable  toutefois  d'amener  une  guérison  durable 
dea  cas  graves.  Reste  la  colporrbaphie.  C'est  l'opération  de  choix, 
que  l'on  devrait  employer  plus  souvent  encore  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
qu'ici. Son  exécution  est  singulièrement  facilitée  par  l'emploi  des 
injections  de  cocaïne  :  comme  contre-indications  1  auteur  indique 
l'anémie  pernicieuse,  la  leucémie,  l'hémophilie,  le  diabète,  l'artério- 
sclérose, l'étranglement  aigu  du  prolapsus,  les  phlegmons  et  la  né- 
crose récente  de  la  muqueuse;  la  syphilis,  tant  que  les  accidents  se- 
condaires ne  sont  pas  passés.  L'anémie  demandera  à  Stre  soignée 
auparavant.  On  préparera  la  malade  par  le  massage,  des  bains  de 
siège,etc,,  quand  la  prolapsna  total  du  vagin  sera  irréductible.  Enfin 
retarder  l'opération  pendant  la  grossesse  pour  ne  pas  s'exposer  à  un 
aTortement,  et  attendre  après  les  couches  le  retour  des  règles  (Hil- 
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debrandt),  de  môme  qu*on  attendra,chez  la  femme  qui  nourrit,qa*eUe 
ait  sevré  son  enfant.  Mais  la  colporrhaphie  n'est  pas  une  opération 
radMate,  eila>  m»,  met  pas  à  Tabik  AJnoMcoàa  pin»  oïl  mAîa»  Uffdib, 
paie»  (^a^elle  ne  auppcisM  paad'uvelaçoB  èavable  el  eamplèl*  tools 
loa  eauaea  du»  pn^apau»*  Sa  valeur  reate  toiLteioia  considérable  s 
l'oD  aait  enlaver  loua  lea  tissus  inutiles  sans  cempveadca  un  champ 
de  dissection  trop  vastet^  evL  modifiant  en  somme  soo  mode  d'ezécu- 
tioa  snivant  les  caa  partitculiers.  Ainsi  souientài  la  place  des  casea* 
eolea  vagiBalea  se  trouve  ua  laige  pli  iranaversai,  fortement  déjeté 
en  «vant,  derrière  lequel  la  paroi  vaginale  antérieure  n*est  pas  trop 
soulevée,  et  ea  MTviôre  de  laquelle  on  voit,  eain,  U  partie  pcoci- 
deate.  L'auteiw  conseille  de  couper  ee.  pli  tranevarsal,  d^euUver  avec 
les  ciseaux  lea  borda  souvent  deolelis  par  de  petits^  pUa«  et  de  céu- 
nir  alMTs,  apràa  quel  en  taille  en  arrière  un.  lambeau  fuaifonne.  Si 
sur  la  paroi  antérieuia  on  voit  au  lieu  d'une  simple  caroncule  va^* 
nale  deux  bourrelets  longitudinaux  trè»  saillaikta  et  séparés  Tua  de 
l'autre  par  une  gouttiôre  médiane»,  oa  coupe  ces  bourrelets  à  Laun 
bases  et  on.  les  stature,  awmt  de  faire  l'avivement  t^fpiqae  du  Inrahtaa 
fusiforme,.  etc. 

Enfin^  en  ce  c^ui  coDcene  la  colporrhaphde  postérvsure,  Vautaur 
cbercbe  toujours  à  conserver  autant  que  possible  la  colonne  poal^ 
rieure  du  vagin»  eu  taiUaut  de  cbaque  côté  deux  lambeaux,  triaug»- 
laîres  à  sommet  aatérianr,  ka  borda  se  trouvant  d*uA  cHé  sur  la  oo- 
lonne  postérieure,  et  de  Fautie  aur  lea  parois  latécaka  du  vag^i  et 
du  iwatibttle» 

Quand,  d'autre  part,  le  champ  opératoire  comprend  un  divertku- 
lum  de  la  veaeie,  eu  de  la  cavité  de  Douglaa,  ou.  4m  cacuas^  il  plisaa 
avec  des  file  de  catgut  cas  portions  viacéralea  en  suivant  une  diiee- 
tioa  telle  que  ces  plis  forment,  »vae  la  ligae  de  suture  de  la  plais, 
ua  angle  droit.  Cette  cicatrioe  en  croix  est  des  plus  selid«a. 

L'auteur  recommande  encore  de  faire  la  celporrfaapbie  anlérieura 
en  mAme  temps  que  La  colporrbaph-ie  pos&érif  ure  quand  la  poaitioa 
des  sutures  le^  permet  ;  d'employer  oomme  ûls  des  fils.  métalliq|ueB> 
que  Ton  ne  retirera  qu'au  bout  de  deux  à  Iroie  seiuaia«&.  Pendant  ce 
temps  la  malade  sera  au  Ut,  à  la  diète,  et  l'on  évitera  avec  soia  la 
conatipation. 

G0R02UT. 

Sa  la  cure  epèratoire  doa  9roaBe»lberaiM>  enbificalcav  par  Guavirr 
(Centralbl.  f.  CAtr.,18e3,  a«  4S.)  — Depui»  deux  ans,  Gersuny;  apttt 
toutes  les  leparotomies  médiaaee,  réunît  de  telle  flicoD  que  to 
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des  muscies  droits  se  touchenrt  ou  efrevaucltent  Pun  sur  Tautre* 
Pour  obtenir  ce  résultat,  il  fèird,  après  flnroir  suluré  le  péritorne,  la 
gaine  de  ces  nrasdes  le  long  de  leur  bord  interne  ;  puis  il  applique 
des  sutures  à  points  séparés  comprenant  à  la  fois,  peau,  aponévroses, 
muscles.  U  traverse  les  téguments  et  les  fascia  près  de  la  lèvre  de 
rincision,  maia  prend  dans  la  suture  une  partie  du  muscle  druit.  De 
cette  (àçan,  les  téguments  ne  s'adossent  que  par  leurs  bords,  tandis 
que  les  muscles  s*afffonteat  par  leurs  faces.  La  ligne  blanche,  ce 
point  si  faible  de  la  paroi  abdominala^eat  ainsi  supprimée. 

OersuDj  a  songé  à  appliquer  ce  procédé  à  la  cure  radicale  des 
hernies  ombilicales.  L'opération,  qui  est  assez  sérieuse,  quand  fl 
s'agit  dA  hernies  volumineuses  et  de  femmes  très  grasses,  est  con- 
duite de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  incisé  circulai  rement  la  cicatrice  ombilicale,  qui  le 
plus  souvent  est  intimement  fusionnée  avec  le  sac,  on  sépare  celui- 
ci  du  tissu  graisseux  et  on  le  fend.  L'épiploon  est  Lié  et  réséqué,  puis 
rentré  dans  Le  ventre  avec  les  viscères  hernies.  On  enlève  le  sac 
dans  sa  totalité»  et  ou  suture  séparément  le  péritoine.  On  ferme 
ensuite  l'anneau  herniaire  et  on  va  à  la  recherche  de  la  gaine  des 
grands  droits*  Celle-ci  est  le  plus  souvent  facile  à  trouver  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie.  On  l'incise  sur  toute  la  longueur  de 
son  bord  interne.  AuniToau  de  l'ombilic,  les  muscles  droits  sont  par- 
fois séparés  par  toute  la  largeur  de  la  main;  aussi  pour  les  mobili- 
ser et  être  en  mesure  de  les  rapprocher,  doit-on  séparer  de  la  gaine 
les  intersections  tendineuses.  Ce  temps  de  l'opération  nécessite  tou- 
jours la  ligature  de  plusieurs  vaisseaux.  C'est  seulement  lorsque  les 
muscles  peuvent  être  attirés  sans  grande  tension  jusque  sur  la  ligne 
médiane  qu'on  passe  des  Ois  à  quelque  distance  de  leur  bord  interne. 
On  n'oubliera  pas  d'en  faire  passer  par  les  intersections  fibreuses 
elles-mêmes  pour  donner,  au  moins  passagèrement,  plus  de  résis- 
tance à  la  suture.  Pois  on  peut  terminer  de  deux  manières  dFflfè- 
rente;^:  soit  réunir  immédiatement  les  plans  superficiels,  soit  attendre 
quelques  yxuxs»  Dans  le  deuxième  cas,  on  passe  les  fils  à  la  fin  de 
Topération^  mais  sans  les  serrer.  Durant  quatre  à  cinq  jours,  on  in- 
terpose de  la  gaze  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Tel  est  le  procédé  recommandé  par  Gersuny.  Nous  ferons  remar- 
quer que  l'auteur,  à  notre  avis,  se  hâte  trop  de  chanter  victoire, 
puisque  ses  opérations  sont  encore  bien  récentes.  D'autre  part,  ce 
large  (féphwent  dés  droits,  tel  fie  )m  ééerit  6srsiiny,  s  cejrtaîne- 
ment  poarei^  de  consolider  torégioB  omkiUoalA;  DMÔsne  crée-t-il 
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pas  deux  nouveaux  points  faibles,  en  dehors  de  ces  muscles?  Son- 
Tent  la  peur  d*un  mal  nous  conduit  en  un  pire* 

H.  RiXfFKL. 

De  la  section  nnilatérale  et  de  la  résection  du  nerf  pnenmogai- 
triqae  chezrhomme,  par  Widmer.  {Deutsche  ZeUsch.  f.  CA«r.,18d3, 
fasc.  4,  p.  283.)  —  L'auleur  a  réuni  19  cas  de  «  yagotomie  »  onilaté* 
raie,  toutes  produites  au  cours  de  l'extirpation  d'une  tumear  ma- 
ligne du  cou.  En  s'appuyant  sur  ces  faits^  il  cherche  à  se  rendre 
compte  des  phénomènes  cliniques  qu*entratne  la  section  da  nerf 
pneumogastrique  et  du  pronostic  que  comporte  une  semblable  lé- 
sion. 

Les  accidents  principaux  se  produisent  du  côté  du  larynx  et  ils 
subissent  quelques  modifications,  suivant  que  la  section  porte  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  Torigine  du  nerf  laryngé  supérieur.  Le  se- 
cond cas  est  de  beaucoup ,  le  plus  fréquent.  On  observe  surtout  une 
paralysie  complète  de  la  corde  vocale  correspondante.  Mais,pour  que 
les  muscles  moteurs  de  Tépiglotte  soient  paralysés,  il  faut  une  lésion 
du  laryngé  supérieur.  La  vagotomie  unilatérale  n*exerce,  par  contre, 
aucune  influence  fâcheuse  sur  le  fonctionnement  du  poumon,  du 
cœur  et  de  Tappareil  digestif.  Considérée  en  elle-même,  elle  est  éga- 
lement sans  danger  au  point  de  vue  vital. 

La  grande  mortalité  est  imputable,  non  à  la  section  nerveuse,  mais 
aux  complications  éventuelles  (primitives  ou  secondaires)  dépendant 
de  Tacte  opératoire  lui-môme.  Les  inter? entions  dans  lesquelles  on  a 
coupé  le  vague,  sont  par  elles-mêmes  des  plus  sérieuses,  puisquVlles 
ont  pour  but  l'extirpation  de  tumeurs  cervicales  volumineuses,  ordi- 
nairement malignes,  profondément  situées  et  solidement  adhérentes 
aux  parties  voisines.  Il  ne  faut  donc  en  aucune  façon  reculer  devant 
la  résection  d'une  pneumogastrique,  si  elle  est  reconnue  indispen- 
sable pour  l'ablation  totale  d*un  néoplasme.  Schou  conseille,  lors  de 
lésion  du  vague  ou  du  récurrent,  de  pratiquer  séance  tenante  la  tra- 
chéotomie et  de  faire  le  tamponnement  de  la  trachée  au-dessus  de 
la  canule,  pour  éviter  les  infections  pulmonaires.  La  trachéotomie, 
suivant  Widmer,  est  inutile  ;  sans  compter  qu'elle  compromet  la 
marche  aseptique  de  la  plaie  opératoire  et  peut  provoquer  des  acci- 
dents inflammatoires  de  haute  gravité. 

H.  R. 

Recherches  expérimentales  sur  la  raptnrs  des  ligsaunts  d«  ge- 
nou, par  HŒNioscmiixo •(i)eu(fcAe  ZeiUeh*  f.  CAtr.,  fasc.  6,  p.  5B7. 
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Ees  recherches  instituées  sur  le  cadavre  par  Hœnigschmied  peuvent 
être  résumées  de  la  façon  suivante  : 

A.  Effets  de  la  flexion  forcée  :  Ils  consistent  exclusivement  dans 
la  désinsertion  partielle  du  ligament  croisé  antérieur  à  son  attache 
fémorale. 

B.  Effets  de  Textension  forcée  : 

10  Rupture  du  ligament  postérieur  et  des  ligaments  croisés  ;  dé- 
chirure de  Tun  ou  des  deux  ligaments  ^  latéraux,  ainsi  que  des  mé- 
nisques interarticulaires,  compliquée  parfois  de  rupture  des  muscles 
du  creux  poplité. 

2^  Fracture  sus-condylienne  du  fémur  ou  de  Textrémité  supérieure 
du  tibia  ;  divulsion  des  épiphyses. 

3<*  Luxation  du  tibia  en  avant. 

C.  Effets  de  l'adduction  forcée  : 

lo  Rupture  des  ligaments.  Toujours  ce  sont  les  ligaments  du  con- 
dyle  externe,  c'est-à-dire  le  ligament  latéral  externe  et  le  croisé  an- 
térieur qui  se  rompent  les  premiers. 

2®  Fracture  sus-condylienne  du  fémur  ;  fracture  isolée  du  condyle 
interne,  écrasement  de  la  tubérosité  tibiale  interne  ;  fracture  de  la 
télé  du  péroné  par  arrachement. 

30  Décollement  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur. 

4*  Luxation  incomplète  du  genou  en  dedans. 

D.  Effets  de  Tabduction  forcée  : 

1**  Rupture  des  ligaments»  commençant  toujours  par  cède  du  liga- 
ment latéral  interne  et  du  croisé  postérieur. 

20  Arrachement  de  Textrémité  supérieure  du  tibia  ;  fracture  sus- 
condylienne  du  fémur  ;  écrasement  des  condyles  externes  du  fémur 
et  du  tibia. 

3"  Décollement  de  Tépiphyse  fémorale  inférieure. 

40  Luxation  incomplète  du  genou  en  dehors. 

E.  Effets  de  la  rotation  forcée  : 

i^  Tiraillements  et  déchirures  partielles  de  la  capsule  et  de  l'ap- 
pareil ligamenteux. 

2^  Chez  les  individus  àgés«  chez  ceux  dont  les  os  sont  friables,  se 
produisent  des  fractures  du  péroné  et  du  tibia  ;  chez  les  enfants,  la 
divulsion  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  est  la  régie 

3*  Luxations  par  rotation  du  genou. 

H.  B. 
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Séance  du  24  octobre,  levée  on  signe  de  deuil  à  roccasion  du  déeii 
de  M.  Léon  Le  Fort. 

Séance  du  31  octobre.  —  CoramunicatioD  sur  l'iction  taiîcologiqae 
et  microbicide  du  gallnool,  par  MM.  CaEsneuve  et  Relier  (de  Lyon). 
Ces  auteurs  âtaieot  déjà  arrivés  aui  conclusions  snivanles  : 
1*  le  gallaDol  est  un  mfidicament  râducleor  de  la  peau.  Il  eat 
actif,  mais  non  toxiqae,  comme  l'acide  pyrogalliqae  (pyro- 
gallol).  11  est  antiseptique  et  microbicide,  quoiqae  trop  irritant 
pour  être  employé  d'une  façon  nourante  dans  le  trailement  des  plaies 
chirurgicales;  i"  dans  l'eczâma,  il  fait  disparaître  la  démangeaison, 
arrête  le  suintement  et  amène  une  dessiccation  rapide.  Il  s'emploie 
aoit  en  poudre,  soit  en  pommade  b  0  gr.  50,  1,  2  et  3  grammes  pour 
30,  soit  mélangé  à  la  treumaticine  ;  3°  dans  le  psoriasis,  son  action 
est  surtout  sensible  dans  la  psoriasis  de  moyenne  intensité.  Cesl  un 
agent  précieux  pour  le  cuir  chevelu,  la  face,  le  cou,  car  son  acUoa 
est  plus  rapide  que  celle  des  alcalins.  11  s'emploie,  soit  en  pommade 
à  1,  3  et  10  grammes  pour  30,  soit  mélangé  fc  la  tranmalicine. 

les  psoriasis  anciens  et  rebelles,  il  semble  agir  moios  vile 
:ide  chrysophantine  et,  surtout,  que  l'îodochlnrure  de  naercure. 
[fre  sur  ces  médicaments  l'avantage  de  pouvoir  être  laiss« 
98  mains  des  malades  sans  avoir  à  redouter  des  accidenla. 
ion  toxique  a  été  expérimentée  par  injections  dans  te  torrent 
toire,  par  injections  sous-cutan6es  et,  enfin,  par  ÎDgestioni 
6  stomacale.  Moins  actif  qne  le  pyrogallol,  il  toe  par  rtfdoc- 
1  gang.  Il  est  peu  loiique.  Ingéré  par  les  voies  digestives,  il 
re  supporté  i  hautes  doses  sans  aucun  phénomène  sensible, 
est  dû,  sana  doute,  à  son  peu  de  solubilité  dans  l'eau  (2  povr 
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11  n*ea  est  pas  moins  un  microbicide  digne  d*attentioa.  Les  re- 
cherches ont  abouti  aux  données  suivantes  :  !<>  le  gallanol  en  excôs 
arrôte  complètement  la  vie  des  micro-organismes;  2<>  le  gallanol  en 
floltttiou  relaUvement  foite,  à  1  pour  5Û0>  arrête  ou  diminue  la  végé- 
tabilité  de  quelques  microbes  en  laissant  d'autres  évoluer  avec  toute 
leur  vigueur.  Le  pyocyanique  et  le  coli  continuent  à  végéter.  L'Eberth 
est  complôtemeot  entravé.  Le  charbon  et  l'aureus  végètent  faible-* 
ment;  39  en  solution  faible,  à  1  p.  5.000,  la  végétabilité  d'aucun  de 
ces  organismes  n'eat  arrêtée,  mais  le  pouvoir  pathogène  des  uns  et 
des  autres  est  anéanti  presque  complètement.  Ajoutons,  eofin^  que 
d*après  le  D'  Huhscberj  deBâle,  le  gallanol  serait  le  meilleur  remède 
contre  les  vraies  mycoses,  telles  que  le  favus,  la  tricophytie  et  les 
maladies  produites  par  une  invasion  de  parasites  végétaux. 

—  Rapport  de  M.  Javal  sur  le  concours  pour  le  prix  Meynot  atné 
père  et  fils  en  1S93. 

—  Rapport  de  M.  Kelsdi  sur  le  concours  pour  le  prix  de  VAcor 
démie^  ayant  pour  sujet  :  des  origines  et  des  modes  de  transmission 
du  cancer.  Des  quatre  mémoires,  tous  importante*  deux  concluent  à 
la  doctrine  du  cancer  considéré  comme  una  maladie  infectieuse  et 
parasitaire;  la  doctrine  soutenue  par  les  deux  autres  lui  conteste 
cette  nature  et  enseigne  que  Tessence  du  cancer  doit  être  cherchée 
dans  des  propriétés  spéciales»  inhérentes  aux  cellules  épithéliales, 
propriétés  qui  se  résument  dans  leur  aptitude  à  pouvoir  se  multiplier 
à  riofini  dans  tous  les  points  de  Torganisme  où  elles  viennent 
échouer.  Dans  cette  conception,  la  généralisation  n*est  qu'uoe  greffe, 
et  la  cellule  cancéreuse  est  le  véritable  parasite  du  cancer.  L'impres- 
sion du  rapporteur  est  plutôt  favorable  que  contraire  à  la  doctrine 
parasitaire.  Sans  doute,  les  témoignages  invoqués  par  cette  dernière 
ne  sont  pas  péremptoires.  Le  microbe  de  cette  terrible  maladie  est 
encore  à  trouver,  et  les  faits  de  contagion  ou  d'inoculation  ne  sont 
pas  de  nature  à  entraîner  la  conviction*  Mais  la  microbiologie  n*a 
pas  dit  son  dernier  mot  dans  cette  grave  question  et  ^insuffisance 
des  preuves  apportées  par  la  transmlssibiiité  ne  saurait  prévaloir 
contre  la  nature  infectieuse  de  la  maladie. 

Sans  doute  encore,  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique  et 
de  la  clinique^  il  y  aurait  bien  des  objections  à  faire  à  cette  manière 
de  voir,  mais,  outre  que,  histologiquement,  l'évolution  d'une  tumeur 
au  début  correspond,  d'une  manière  frappante,  aux  effets  de  Tirrita- 
tion,  tels  qu'ils  nous  apparaissent  dans  les  réactions  cellulaires  dues 
aux  lésions  microbiennes,  il  y  a  à  tenir  compte  des  observaliono  ~' 
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curleuaea  d'Arnauder  relatives  i  la  propagation  de  la  maladie  amâ 
qne  des  inoculations  couronnées  de  aaccès  de  Oovjon  et  Morau  ;  «t, 
enfin,  les  partisans  de  la  théorie  cellulaire  reconnaissent  TOlontien 
que  la  cause  qui  engendre,  dans  la  cellule  ëpithéliale,  la  dérialiaa 
nutritife  caractéristique  du  cancer,  reste  enveloppée  d'an  profoad 
mystère.  Or,  c'est  précisément  ce  mystère  que  chercheot  a  pénétrer 
les  partisans  de  l'infection,  et  l'esprit  ne  se  refuse  oullemeDl  à  ad- 
mettre que  la  cellule,  quelle  qu'elle  soit,  une  fois  Imprégnée  par  an 
germe  spécifique,  ne  devienne  apte,  par  ce  fait,  à  se  mnltipUeri 
l'infini  et  à  se  reproduire  constamment  avec  tous  ses  attribots  pkj- 
siques  primitifs;  cette  conception  laisse  entrevoir  un  terraîa  de 
conciliation  entre  les  deux  doctrines  eu  présence.  Kn  résumé,  l'es- 
sence du  cancer  et  ses  modes  de  propagation  sont  des  questions 
encore  h  résoudre. 

—  11.  Albert  Robin  donne  lecture  de  son  rapport  général  anr  la 
service  médical  des  eaux  minéralea  en  1892. 

—  M.  Nicaise  lit  un  mémoire  sur  Mondeville  et  le  traitement  des 
plaies  an  xiv*  siècle. 

Séance  du  7  novembre.  —  H.  Hesner  offre  le  pramier  toIdom  de 
ses  observalioDS  cliniques,  consacré  k  l'étude  du  somaambulisiDe 
provoqué  et  de  la  fascination,  dans  leurs  applications  i  la  médecine 
légale.  Il  établit  les  diUérences  et  leB  analogies  qui  existent  entra  les 
deux  somnambulismes,  le  provoqué  et  le  spontané,  dont  les  origines 
sont,  pour  chacun  d'eux,  essentiellement  différentes,  mais  qui  ne 
sont,  l'un  comme  l'autre,  que  des  états  pasaiTs,  inconscients, quelqoe 
activité,  quelque  apparence  de  liberté  qu'ils  déploient  dans  Irars 
manirestations.  Dn  chapitre  consacré  i  ta  jurispmitFnee  eriminelle 
dans  les  deux  Bomnambulismea  traite  des  responsabilités  dans  la 
somnambulisme  spontané  et  dans  le  somnambulisme  provoqué,  oisat 
que  de  l'interprétation  des  fsits  et  du  rôle  du  médecin. 

—  Rapports  de  M.  Charpentier  :  d'abord,  aar  les  mémoires  relatib 
t  la  question  mise  an  concours  ponr  le  prix  de  la  commîasioB  da 
l'bygiène  de  l'enfance  en  1898,  de  l'ictère  des  nouveau-nés  ; 
sur  les  mémoires  et  travani  adressés  à  la  commission  | 
de  rbygiène  de  l'enfance. 

—  Rapport  de  H.  LerebouUet  sur  le  concours  pour  le  prix  TarBois. 

—  L'incident  provoqué  par  le  rapport  de  HH.  Dieolalej  et 
lardel,  relatif  à  l'état  de  aonté  de  Comélins  Hert,  est  d^à  tnp 
lu  pour  que  nous  fassions  autre  chose  que  de  la  meotionBar. 

M.  Laborde  donne  connaissance  i  PAcadémie  d'un   wrtaa 
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nombre  de  faits  nouveaux,  relatifs  à  l*emploi  du  procédé  des  trac- 
tions rythmées  de  la  langue,  mais  particulièrement  chez  les  enfants 
nouTcau-nés.  Bien  que  mettant  au  premier  rang  Tinsufflation  pul- 
monaire, M.  Quôniot,  en  raison  des  difficultés  que  présente  Tap- 
plioation  de  celle-ci,  considère  le  procédé  de  M.  Laborde  comme  une 
ressource  des  plus  précieuses,  parce  qu'il  est  d'un  emploi  relative- 
ment très  commode  et  qu'il  préserve  Topératear  des  dangers  de 
contagion  en  même  temps  qu'il  lui  permet  de  se  soustraire  à  une 
extrême  fatigue. 

—  M.  le  D'  Bazy  lit  un  mémoire  sur  l'utérO'Cystonéostomie  ou 
abouchement  de  l'uretère  dans  la  vessie  en  cas  d'oblitération  de 
l'uretère  et  de  fistules.  Ceite  opération  peut  convenir  à  tous  les  cas 
d'hydronéphrose  causée  par  une  lésion  accidentelle,  chirurgicale  ou 
primitive  ayaut  amené  l'oblitération  avec  fistule  uréthro-muqueuse 
ou  uretéro-cutanée  ou  bien  Je  rétrécissement  de  l'extrémité  vésicale 
de  Turetère. 

Séance  du  14  novembre.  —  Communication  de  M.  Monod  sur  les 
mesures  administratives  prises  en  France  contre  le  choléra  en  1892, 

M.  J.  Rochard  est  élu  vice-président  de  l'Académie  pour  1893,  en 
remplacement  de  M.  Léon  Le  Fort,  décédé. 
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Election!.  —  Influences  héréditaires. 

Séance  du  30  octobre  1893.  —  Élection  d'un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 
'    Votants  :  54.  Majorité  :  28. 

MM.  Potain 43  voix 

O.Sée 4 

Lancereaux 8 

Cornil 2 

Bulletins  blancs 2 

M.  Potain  est  élu. 

Séance  du  6  novembre  1893.  —  Influences  héréditaires  expéri* 
mentales,  par  MM.  Qley  et  Gharrin.On  ne  possède  pas  d'expériences 
positives  suffisantes  permettant  d'affirmer  la  possibilité  de  trans- 
mettre aux  descendants  tel  état  anatomique  ou  physiologique  du 
fait  seul  de  l'élément  mêle. 

La  bactériologie  a  paru  aux  auteurs  capable  de  faciliter  la  solu- 
tion de  ce  problème.  ' 
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Il  était  légitime,  en  effet,  de  se  demander  ai,  d*UDe  jiart,  on  «wa- 
taterait  rexistenee  de  fimmanitô  chez  des  sujets  iasits  de  eeapka 
dont  le  père  uniqnemeDt  était  réfractaire  au  mement  de  ia  fdeonda- 
tion,  si,  d*aatre  part,  quelques  phénomènes  spéciaux,  conséquencet 
de  la  taeeination  qui,  au  fond,  consiste  à  inoculer  une  infectioB 
atténuée,  ne  se  produiraient  pas. 

Dans  le  but  de  Térifler  ces  hypothèses,  on  yaccine  8  lapins  mâlei 
contre  le  bacille  pjocyanogène  ;  ces  Taccinations  sont  pratiquées  i 
trois  reprises  :  le  90  mars  1893,  on  injecte  1  ce.  de  culture  attêaoée 
sous  la  peau  de  chaque  animal,  puis  le  1^  et  le  |3  ami,  5  ce  de 
toxines. 

Quinze  jours  après,  on  répartit  ces  animaux,  I,  II,  III,  IV,  V,  VI, 
Vn,  Vin,  entre  quatre  cages  ;  dans  chacune  de  ces  cages  on  place 
deux  femelles  normales,  a,  b,  c,  d,  e,  1,  g,  h. 

Le  27  juin  l(^  une  des  lapines  e,  de  la  troisième  cage,  met  bas 
8  petits  qui  succombent  dans  les  quarante-huit  heures. 

Le  90  du  même  mois,  It  femelle  g,  de  la  quatrième  cage,  doDoe  le 
}our  à  6  rejetons  ;  3  périssent,  3  8ur?ÎTeni  ;  à  la  data  du  2  oetobiw. 
Ils  pèsent  :  A,  665  grammes,  B,  602,  G,  610. 

Le  même  jour,  la  seconde  femelle  h, de  cette  même  cage,a,  de  aoo 
côté»,  6  DOUYeau-nôs  qui  semblent  arriver  avant  terme  ;  aucun  n*est 
TivanU 

he  2  juillet  1893,  une  lapine  d,  de  la  seconde  cage,  a  7  petita  ; 
4  seulement,  D,  E,  F,  G,  8*élèTent. 

Le  surlendemain,  on  déoourre  6  cadavres  de  fbstus  dans  la  pre- 
mière cage. 

Les  femelles  a,  b,  c,  f,  sont  demeurées  stériles.  Le  3  septembre, 
la  lapine  e  meurt. 

Le  26,  or  inocule  les  mftles  I,  II,  III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIU.  les  fe- 
melles a,  b,  c,  d,  f,  g,  h,  plus  quatre  témoins,  1,  2,  3,  ^  chaque  su* 
jet  reçoit  dans  les  veines,  1  ce.  d*une  culture  pyocyaniqae  de  viru- 
lence modérée. 

Les  témoins  2,  4,  et  la  lapine  a  succombent  le  2  octobre  ;  U 
témoin  1,  vingt-quatre  havres  après  ;  le  téme»  S  et  la  famelto  e,  le 
5,  les  femelles  b  et  f,  le  7  ;  la  femelle  h,  le  9.  Le  15,  la  famelle  g  mi 
malade  ;  elle  a  maigri,  néanmoins  elle  est  encore  vivante  à  la  fia 
d'octobre,  ainsi  que  d,  qui  n*a  pas  été  soaifranla;  tontains  ^  a  aa 
début  de  paraplégie.  Cette  vaccination  dea  mena  est  faillie^  mais 
elle  complique  la  question.  Le  spermatozoïde  agit  cependant  9eml  oo 
grftce  à  la  femelle. 
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Tous  163  mâles  ont  résisté  à  l'exception  de  II  (première  cage)  et 
VI  (troisième  cage)  qui  ont  i>ér},  Tun  le  10,  l'autre  le  17  octobre. 

Ainsi  l'état  réfractaire,  réel,  mais  Tariable,  chex  ces  mâles,  a  été 
reconnu  incomplet,  inconstant,  pour  les  femelles,  quoique  indéniable 
cependant  et  plus  marqué  chez  celles  qui  sa  sont  montrées  fécondes» 

Cette  transmission  de  résistance  s'opère  grâce  4  l'accouplement  et 
â  la  grossesse.  Différents  facteurs»  qualité  du  vaccin,  intensité  de  la 
▼accination,  dates  respectives  de  cette  vaccination  et  de  ces  fécon- 
dations, etc.^  influencent  sa  fréquence. 

Le  4  octobre  1893,  on  inocule  de  ta  mémo  SaçoD  les  7  petits.  A,  B, 
G,  D^  E,  F,  G.  et  5  témoins  nés  le  10  juillet,  ooze^urs  après  A,  B, 
G,  huit  jours  après  D,  E,  F,  6.  Néanmoins,  leur  poids  moyen  atteint 
8g2  grammes,  celui  de  A,  B,  C,  616,  et  celui  des  4k  derniars^i  719.  Les 
témoins  sont  désignés  par  les  chiffres  5^  6,  7y8i,  d. 

Le  il,  tous  les  témoins  sont  morts  ;  les  témoins  5  et  7  oat  péri  la 
8;  le  témoin  6  le  10  ;  les  témoins  8  et  9  te  11. 

Le  f eiit  lapin  B  succombe  lo  10  ;  £  le  12  ;  F  et  C,  le  17,  6  le  2& 
Les  deux  autres  sont  bien  portants  à  Theure  présente. 

Inutile  de  commenter  longuement  ces  expériences  ;  elles  parlent 
d'elles-mêmes.  Quand  on  accoupre  des  lapins,  le  mâle  étant  seui 
vacciné  contre  le  bacille  pyocyanogène,  on  peut  voir,  dans  des  cas 
assez  rares,  l'immunité  transmise  aux  descendants.  Si  cette  trans- 
mission est  inconstante,  cette  immunité  des  descendants,  le  plus 
souvent^  est  incomplète,,  peu  profonde  ;  néanmoins  il  y  a  là.  un  attri- 
but héréditaire. 

« 

Les  auteurs  ont  rapporté  ici  une  de  leurs  expériences  ;  mais,  de- 
puis plus  de  trois  ans,  leurs  recherches  ont  porté  sur  34  animaux, 
dont  26  mères.  En  dehors  des  phénomènes  qui  viennent  d'être  indi- 
qués, on  observe  de  la  stérilité,  dos  avortements,  des  morts  dans 
les  premiers  jours.  Si  les  rejetons  s'élèvent,  ou  bien  ils  sont  nor- 
maux, ou  bien  Ua  sont  atrophiés,  les  os  sont  courts,  les  ôpiphyses 
sont  volumineuses,  tuméûées,,  surtout  au  niveau  des  membres;  le 
poids  général  est  très  inférieur  au  poids  normal.  Ces  détails  impor- 
tent, car  Tétat  réXractaire  peut  venir  de  raliaitement. 

Or,  des  accidents  de  môme  ordre^  se  produisent  lorsque  les  deux 
générateurs  sont  vaccinés,  lorsque  la  mère  seule  a  été  rendue  réfrac- 
taire,  ou  lorsque  Tinfection  des  parents  est  subaiguë  ;  plus  d'une 
fois  ce  fait  a  été  constaté.  Entra  Télat  éea  géaérartenrs,  du  père  en 
particulier,  et  ces  accidents  il  y  a  donc  des  relations  certaines. 

Ainsi  se  démontre  cette  inËuenee  de  la  cellule  mile  ;  elle  agit 
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comme  agit  l'élémeDl  femelle,  ou  les  deux  réunis.  A  ce  point  de  vue 
ces  constatations  sont  en  accord  avec  les  enseignements  des  cytolo- 
gistes,  tels  que  Strassburger  et  Quignard.  «  Si  chez  l'ascendant, 
disent-ils,  la  cellule  a  12  chromosomes,  chez  le  descendant,  on  en 
compte  12  :  6  apportés  par  le  spermatozoïde^  6  par  Tovale.  >. 

Il  est  à  noter  que  la  fréquence  de  la  stérilité,  des  morts  précoces, 
de  rinconstance  de  la  transmission  de  rimmunitë,  obligent  à  pour* 
suivre  un  nombre  considérable  d^expériences,  avant  de  voir  se  réali- 
ser tous  les  cas. 

D'autres^  du  reste,  seraient  nécessaires  pour  étudier  Tétat  bacté- 
ricide, Fétat  phagocytaire  et  surtout  la  descendance  des  premières 
générations  anormales. 

Pour  le  moment,  disent  les  auteurs,  sans  vouloir  toucher  aux 
explications  théoriques  parfois  trop  faciles^nous  nous  bornons  stric- 
tement aux  faits  que  nous  avons  résumés.  Leur  importance  ne  sau- 
rait échapper  à  personne.  En  tous  cas,  ils  ébranlent  la  doctrine  de 
Weismann,  attendu  qu'ici  une  propriété  des  éléments  somatiques 
passe  aux  germinatif. 

—  Election  d'un  membre  correspondant  dans  la  section  de  méde- 
cine et  de  chirurgie.  M.  Hollet  (de  Lyon)  est  élu  au  premier  tour  de 
scrutin,  par  35  voix  sur  41  votants. 


VARIETES 


Nous  recevons  du  professeur  Nicaragliano,  secrétaire  général  du 
Congrès  international  de  médecine  Pavis  suivant  : 

L'époque  du  Congrès  de  Rome  est  filée  d'une  façon  définitive  à  la 
semaine  de  Pâques.  Il  aura  lieu  du  29  mars  au  3  avril  1894. 

—  M.  le  D'  Landouzy,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  Ihérapeu- 
Ûque  et  matière  médicale. 

—  En  parlant  des  médecins  pourviu  d'un  diplôme  étranger  et  en 
déterminant  les  conditions  auxquelles  ces  médecins  peuvent  postuler 
le  grade  français  de  docteur  en  médecine,  la  loi  sar  rexercioe  de  la 
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médecine  n'a  pas  difitingaé  entre  les  médecins  de  nationalité  étran* 
gère  et  les  Français. 

Il  peut  9e  faire  que  certains  de  nos  nationaux  aient  été  contraints 
par  les  circonstances  d'étudier  et  de  prendre  diplôme  à  Tétranger.  Il 
D'est  que  juste  d'en  tenir  compte,  ei  plus  tard  ils  se  trouvent  en  si- 
tuation  de  rentrer  en  France.  Mais  c'est  de  ceux-là  seuls  que  la  loi  a 
eu  souci.  Elle  n'a  pas  entendu  viser  les  Français  qui,  pour  échapper 
aux  exigences  de  nos  Facultés,  iraient  subir  des  examens  devant 
certaines  universités  étrangères  réputées  plus  faciles,  et  se  prévau- 
draient d'un  titre  obtenu  dans  ces  conditions  pour  postuler  ensuite 
plus  aisément,  avec  des  dispenses,  le  diplôme  français  de  docteur  en 
médecine. 

Lorsqu'elles  seront  saisies  de  demandes  de  dispenses  émanant  de 
Français  pourvus  d'un  diplôme  étranger,  les  Facultés  de  médecine 
devront  donc  s'enquérir  d'une  façon  toute  particulière  de  la  situa- 
tion des  postulants  et  la  faire  connaître  avec  précision  au  ministre 
de  l'instruction  publique. 

—  La  Société  de  chirurgie  de  Paris,  qui  a  célébré  à  la  Un  du  mois 
dernier  le  cinquantenaire  de  sa  fondation,  avait  tenu  sa  première 
séance  le  25  août  1843.  Elle  comptait  dix-sept  membres  fondateurs 
qui,  tous,  à  des  titres  divers,  se  sont  fait  un  nom  dans  la  science 
française.  Deux  d'entre  eux  seulement  survivent:  M.  Maisonneuve, 
qui  vit  depuis  longtemps,  loin  de  Paris,  dans  une  retraite  absolue, 
et  M.  Marjolin,  le  président  d'honneur  de  la  fête  du  cinquantenaire, 
fils  de  Marjolin,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  et  petit-fîls  de 
J.-R.  Duval,  qui  fut  reçu  membre  honoraire  de  la  Société  en  1852, 
alors  qu'il  était  âgé  de  près  de  cent  ans. 

La  Société  de  chirurgie  a  toujours  eu  à  cœur  de  ne  pas  interrompre 
une  seule  fois  le  cours  de  ses  séances,  aussi  bien  en  1848  que  plus 
tard,  pendant  l'année  terrible,  et  dans  les  jours  plus  troublés  encore 
de  la  Commune.  Un  seul  mercredi,  en  cinquante  ans,  la  Société  n'a 
pas  tenu  séance  :  c'était  le  24  mai  1871,  jour  où  le  combat  était  en* 
gagé  dans  les  rues  de  Paris  entre  l'armée  et  les  partisans  de  la  Com- 
mune. 

Depuis  le  20  octobre  1852,  la  Société  tient  ses  séances  dans  le  lo- 
cal où  elle  s'assemble  actuellement. 

Cest  Auguste  Bérard,  chirurgien  des  hôpitaux,  membre  de  TAca- 
demie  de  médecine  et  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Ecole 
de  Paris,  qui  fut  le  promoteur  et,  pourrait-on  dire,  le  véritable  fon* 


daUur  da  la  Société  de  chirurgie.  {Semaine  médiemlt,  noTsmbn 
1893.] 

—  Il  est  question,  sur  l'initiative  des  anciens  âlâves  et  amis  da 
professeur  Ulysse  Trélat,  de  lui  élever  un  buste  qui  sera  placA  dans 
la  salle  des  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Le  Sénat  a  nommé  la  Commission  chargée  de  l'examoB  dn  pn- 
jst  de  loi  adopté  par  la  Chambre  des  députés,  ayant  ponr  objet  la 
proteclioD  de  la  santé  publique.  Cette  Commission,  qai  se  compose 
de  MH.  Léon  Labbé,  Berthelot,  Detbon,  Camescasse,  Domoulins  de 
Riols,  LesouCf,  Darbot,  Cordelet  et  Comil,  s'est  réunie  hier  pow  la 
première  fois  et  a  choisi  M.  Berthelot  pour  président  et  11 .  Darbot 
pour  secrétaire. 

—  Le  Conseil  d'État  a  adopté  un  projet  de  règlement  d'adminis- 
tration publique,  rendu  en  exécution  de  k  loi  du  30  novembre  1892, 
sur  l'exercice  de  la  médecine.  Ce  décret  a  pour  but:  !•  de  roTiaer 
les  tarifs  du  décret  du  18  juin  1811,  pour  les  honoraires  et  frais  des 
médecins,  et  2"  de  réglementer  les  conditions  suiTant  lesquelles 
pourra  être  conrérë  le  titre  d'expert  devant  les  tribunaux. 

En  voici  les  principales  dispositions  : 

Au  commencement  de  chaque  année  judiciaire,  les  conrs  d'appel 
désignent,  sur  la  proposition  des  tribunaux  de  première  inslance.loa 
docteurs  en  médecioe  à  qui  elles  confèrent  le  titre  d'expert  devant 
les  tribunaux.  Ceux-ci  doivent  être  Français,  avoir  cinq  ans  d'exer- 
cice et  demeurer  dans  le  ressort.  En  dehors  des  exceptions  prévnea 
par  le  Code  d'instruction  criminelle,  et  sauf  en  cas  d'empêchement 
des  titulaires  de  l'arrondisinment,  les  opérations  d'expertise  ne  peu- 
vent Être  confiées  qu'à  un  docteur  ayant  le  titre  d'expert. 

Toutefois,  suivant  les  besoins  particuliers  de  rinslmction  do 
chaque  affaire,  les  magistrats  pourront  désigner  un  expert  près  no 
tribunal  autre  que  celui  auquel  ils  appartiennent.  Il  a  même  été  dé- 
cidé qu'en  CBS  d'empêchement  des  médecins  experts  résidant  dans 
l'arrondissement,  et  s'il  y  a  urgence,  ils  pourront,  par  ordoonanco 
motivée,  commettre  un  médecin  français  de  leur  choix. 

Tiennent  ensuite  les  tariQcations,  ainsi  Ûxées  : 

"""b,  avec  premier  pansement,  S  francs  ; 
ation,  10  francs  ; 

psie,  25  ou  35  francs,  suivant  qu'elle  a  lieu  avant  on  après 
ition  ; 
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Tout  rapport  écrit  at  toute  diposition  devant  las  magistrats  dtmiw 
dMMt  à  une  TaeatioD  minimam  de  5  Trancs. 

Pour  tout  rapp(H-t  au-dalà  d«  deux  kitomôtîei,  il  est  allcnié  Za  OU 
M  ceatimea  par  kilomètre  parcouru,  suivant  que  le  tnnaport  a  li«i 
en  chemiu  de  fer  ou  autrement. 

En  cas  de  séjour  forcé  des  nperls  en  cours  de  voyage,  ils  i«çoi- 
rtat  10  tt.  par  jour  i  titre  d'indemnité. 

Des  dépositions  transitoires  règlent  les  droits  des  otfieiera  de 
santé  reçus  antérieurement  au  l*'  décembre  189S,  on  dana  les  eoo- 
ditions  de  t'arti  31  de  ta  loi  sur  l'exercice  de  la  médecine. 
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L'nnaoTHAupn  oans  us  uudies  chhonioubs  et  us  luuDits  mn- 
vfOTBS,  par  les  D'>  Brmi-Bardb  et  Hatbrnb.  (0.  Masson,  éditeur, 
Paris.)  —  L'bjdro thérapie  a  pris  aujourd'hui  dans  la  thérapeutique 
des  maladies  chroniques  et  des  maladies  nerveuses  une  large  place 
eonqniae  par  ses  nombreux  succès  ;  elle  ne  Ta  obtenue  qu'après  avoir 
traversé  diverses  pbaaes  qu'il  est  important  de  connaître. 

Au  eommencement  de  ce  siècle,  à  l'époque  de  Priessaitz,  cette 
mëlbode  de  traitement,  qu'on  désignait  sons  le  nom  dliTdro-suda- 
psthie,  avait  ponr  agents  principaux  le  calorique  et  le  froid,  la 
radation  jouant  un  réie  prépondérant.  Ce  traitement,  fort  utile  aux 
goutteux,  aux  rhumatisants  et  à  tous  ceux  qui  avaient  besoin  d'un 
régime  sévère  ou  d'une  dépuration  exagérée,  était  beaacoup  moins 
favorable  aux  anémiques  qui  accouraient  à  Qreffenberg.  Les  nom- 
breux insuccès  constatés  dans  cette  catégorie  de  na  ta  des  qu'il  ad- 
fait  fallu  soumettre  sdx  applications  froides,  paralyBèrrat  l'aeti- 
vite  de  Priessniti  et  discréditèrent  sa  mélhode. 

A  cette  époque  parurent  tes  premiâres  publications  de  Fleury  qui, 
en  s'inspirent  des  idées  de  Wertheim,  protesta  eontre  les  pratiques 
de  GrefTenberg,  proscrivit  l'usage  du  calorique  et  ne  coaserra  dans 
la  pratique  bydroihérapique  que  les  applications  froides  sous  forma 
de  piscine,  de  douebe  en  pluie  et  de  douebe  en  jet. 

Les  succès  de  la  ooanlte  nX 
les  anémiques;  mais  learboma 
les  herpétiques  et  quelques  néi 
ib  durent  presque  tous  renont 
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aeDBibilité  à  una  trop  rode  âpreuve.  Il  eût  fallu,  pour  rendre  l'bj- 
droth6rapie  applicable  à  ces  réfractaires  associer  am  application) 
froides  les  applications  du  calorique  qui  araient  rendu  autrefois  de 
si  grands  services  et  que  Fleurj  ne  voulut  pas  accepter.  C'est  ce  que 
comprit  le  D'  Beoi-Barde. 

Après  avoir  fait  une  longue  série  d'eipériances  dont  les  premières 
remontent  à  plus  da  trente  ans,  il  fit  un  choix  parmi  les  agenb  mis 
en  usage  pour  l'applicalion  du  calorique,  et  donna  la  préfèreoce  aux 
étuvas  sèches  limitées,  à  U  douche  de  vapeur  et  surtout  à  la  douche 
chaude,  à  l'aide  da  laquelle  il  put  obtenir  de  la  chaleur  les  meil- 
leurs de  ses  effets  thàrapeutiques  directs. 

Aujourd'hui,  grbeeh  l'introduction  de  l'eau  chaude  daca  le  trait»' 
meuthydrothérapique,  oc  peut  adminisirer  la  douche  chaude  pro- 
prement dite  dont  l'inDueDce  est  si  grande  dans  les  iroubles  de  calo- 
rification  qui  accompagnent  un  certain  nombre  de  maladies,  ta  douche 
écosioise  si  précieuse  par  son  action  analgésique  et  révulsive, la  douche 
(lUemalive  avec  ses  effets  eicitanls  et  résolutifs  el  la  douche  tem- 
pérée si  utile  quand  on  veut  obtenir  la  sédation  du  système  nerveoz. 
On  peut,  aa  outre,  avec  l'eau  chaude,  donner  des  doucliM  à  tempé- 
rature variable,  trouver  facilement  et  presque  instantaoément  l'appli- 
cation hydrothérapique  qui  convient  le  mieux  à  chaque  iodividunlité 
morbide,  préparer  ou  compléter  l'action  de  la  douche  Imide  qui  est 
la  base  (ondamenlale  de  loul  traitement  tonique,  entraîner  ou  accli- 
mater les  aujeta  les  plus  pusillanimes  ou  les  plus  rebelles,  et,  finale- 
ment, agrandir  la  champ  des  indications  de  l'hydrothérapie,  en  la 
rendant  applicable  à  toutes  Iss  maladies  chroniques  qui  ont  pour 
point  do  départ  ou  pour  origine  un  trouble  de  nutrition . 

Gea  modifications,  introduites  par  le  D'  Beni-Barde,  ont  fait  entrer 

l'hydrothérapie  dans  une  nouvelle  phase  qui  est  la  troisième  dcpois 

le Gontmeocemeat  de  ce  siècle;  elles  ont  surtout  permis  d'adsptar 

Ithode  de  traitement  aux  exigences  thérapeutiques  de  notn 

it  de  ee  principe,  les  auteurs  de  cet  ouvrage  démontrent  qus 

ide  et  l'eau  chaude  employées  seules  ou  combinées  ensemble, 
modificateurs  principaux  de  l'hydrothérapie  que  le  D'  Beoi- 

ifinit  avec  raison  une  mAtkode  de  Iraitemenl  par  Ceau  lOui 

a  formet  et  à  des  températura  variables. 
de  terminer  l'analyse  de  la  première  partie  de  ce  livra  coih 
la  technique  de  l'hydrothérapie  et  de  l'introductioB  qui  la 

,  il  noua  a  semblé  utile  d'indiquer   en   quelques  mots  la 


BIBLIOGRAPHIE.  749 

manière  dont  les  auteurs  expliquent  la  réaction  qui  accompagne  les 
applications  froides. 

L'eau  froide  appliquée  sur  la  surface  cutanée  donne  lieu  à  une 
série  d'actions  directes  ou  réflexes  éparpillées  dans  le-  territoire  de 
Taxe  cérébro-spinal  et  dans  celui  du  nerf  grand-sympatique.  Cette 
série  d^actions  est  l'œuvre  du  médecin  traitant;  c'est  la  part  qui  lui 
revient  dans  Tapplication  de  Thydrothérapie.  A  côté  de  cet  interven- 
tion médicale  voulue  et  venant  après  elle,  il  en  est  une  autre  ayant 
pour  base  ce  qu'on  appelle  to  réac/ion,  c'est  la  part  qui  appartient 
au  malade.  Cette  réaction  n'est  pas  seulement  constituée  par  un 
retour  lent  ou  rapide  de  la  chaleur  et  de  la  circulation  à  l'activilé 
constatée  avant  l'opération;  elle  est  surtout  caractérisée  par  une  lutte 
dans  laquelle  les  forces  de  l'économie  se  défendent  contre  la  per- 
turbation produite  par  l'agent  thérapeutique.  Dans  cette  lutte  toutes 
les  fonctions  ne  sont  pas  à  l'unisson  pour  répondre  et  résister  à 
l'attaque  de  l'eau  froide,  et,  quelques-unes  d'entre  elles  sont  parfois 
en  délresse;  mais,  à  la  faveur  d'un  entraînement  méthodique  dont 
les  systèmes  musculaires  et  ner?eax  font  les  frais,  il  est  toujours 
facile  de  ramener  l'équilibre  dans  le  fonctionnement  de  l'organisme 
accidentellement  troublé.  11  faut  pour  cela  que  le  médecin  surveille 
attentivement  la  manière  dont  s'opère  la  réaction,  afin  de  l'apaiser 
si  elle  est  trop  vive  ou  de  l'accélérer  si  elle  est  trop  lente  à  se  mani- 
fester. Cette  appréciation  a  son  importance;  car  la  réaction  ne  peut 
pas  être  identique  chez  tous  les  malades.  Suivant  les  circonstances, 
et  surtout  suivant  les  indications  thérapeutiques  présentées  par  la 
maladie,  la  réaction  doit  être  lente  ou  rapide,  énergique  ou  légère, 
parfois  même  absolument  annihilée;  ce  qui  prouve,  soit  dit  en  pas- 
sant, que  la  réaction  n'est  pas  toujours  le  but  qu'il  faut  viser  quand 
on  traite  un  malade  par  l'hydrothérapie. 

En  résumé,  il  ressort  de  la  lecture  de  ce  livre  que  l'hydrothérapie, 
avec  les  transformations  qu'elle  a  subies,  est  bien  le  traitement  qui 
convient  aux  maladies  chroniques  et  aux  maladies  nerveuses,  telles 
qu'elles  existent  à  notre  époque.  Elle  peut,  par  ses  effets  antiphlo- 
gistiques,  arrêter  le  développement  des  inflammations  qui  succèdent 
au  traumatisme.  Par  ses  effets  hémostatiques  et  excito*moteurs 
spéciaux,  elle  est  capable  d'entraver,  par  action  directe  ou  réflexe, 
certaines  hémorrhagies.  Par  ses  effets  sédatifs,  anesthésiques  ou 
analgésiques,  elle  peut  apaiser  toute  excitation  anormale  et  calmer 
les  nombreux  désordres  qui  atteignent  la  sensibilité.  Par  son  action 
excitante  sur  la  peau  et  sur  le  cours  du  sang,  elle  peut  être,  dans 
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certains  cas,  un  des  facteurs  les  plus  paissante  de  la  méthode  réso- 
lutive, en  favorisant  la  résorption  de  quelques  phlegmasies  chro- 
niques et  de  certains  engorf^eoieiiiis  qni  se  manifestent  dans  ta  plupart 
de  nos  tissas.  Par  ses  effets  andorifiques  et  spoltateiirs,  elle  peut 
faciliter  la  sortie  des  éUcneftks  liquides  du  sang,  et,  préparer,  et 
favorisant  les  échanges  organiques,  une  sorte  de  dépuration.  Par  ses 
effets  révulsifs,  elle  est  susceptii)4e  de  déteraiiaer  sur  la  peaa  aae 
irritation  capable  de  contrebalaDcer  oa  de  modifier  on  étal  morbide 
localisé  dans  l'intérieur  du  corps.  Ë£fin«  par  ses  effets  excitants,  elle 
constitue  la  médication  reconstituante  ta  pioB  sûre  et  la  pioa  effi- 
cace. 

Pour  produire  tous  ces  effets  thérapeutiques,  il  faut,  ainsi  que  l'a 
démontré  le  D'  Beni-Barde  depuis  bien  longtemps,  pouvoir  aliliser 
les  applications  froidea,  chaudes,  tempérées*  et  aussi,  eee  applica- 
tions mixtes  qui  permettent  de  combiner  avec  précision  et  rapidité 
Taction  de  la  chaleur  e4  celle  du  froid. 

La  seconde  partie  de  ce  livre  est  entièremeat  consacrée  à  Tétude 
des  maladies  qui  peuvent  être  traitées  par  l'hydrothérapie.  Les  an- 
teurs  passent  en  revue  presque  toutes  les  affections  chrooiquee, 
surtout  celles  qui  siègent  dans  le  système  nervenx.  Ils  ont  le  soin  de 
faire  précéder  les  indications  qui  doivent  régler  l'application  dn  trù- 
tement,  d*une  étude  des  causes  et  des  symptômes  de  ces  diverses 
affections,  empruntant  à  la  science  moderne  tout  ce  qu'elle  a  fontnlt 
d'utile  à  la  pratique  médicale. 

Nous  ne  pouvons,  faute  d'espace»  apprécier  comme  il  convient  cette 
grande  revue  clinique.  Mous  engageons  le  lecteur  à  in  parcoarir;  il 
y  trouvera  des  renaeignenieats  utiles  à  connaître  et  précieux  à  «on- 
su  l  ter. 

La  pratique  de  lVsepshs  et  de  l^ntisspsie  en  GaiiuaciK,  par  En. 
ScHWARTz,  professeur  agrégé  à  ia  Faculté  de  Paris  (chei  i.-B.  Bail* 
Hère  et  fils).  *-  Il  faut  remercier  M.  Schwartz  d*avoir  pris  In  pûne 
de  nous  donner  un  traité  pratique  d'asepsie  et  d'antisepsie.  Pour 
mener  à  bien  une  telle  eauvre,  il  fallait  non  seulement  le  savoir  eA 
rexpérience  du  chirurgien  de  l'hôpital  Gochin  ;  un  esprit  de  métlio^ 
rigoureuse,  un  véritable  talent  d'exposition  étaient  néceseniren.  No«s 
pouvons  dire,  sans  le  flatter,  que  M.  Schwarts  a  pletnement  ntloiftt 
le  but  qu'il  s'est  proposé.  Son  livra,  sons  sa  modeste  apparence, 
titue  en  réalité  un  des  traités  les  plus  complets  quenonsposnMii 
sur  la  matière.  On  reconnaît,  en  le  paroourant,  qae  et  n*eni  pos^ 
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TcBUTTe  d'un  jour,  mais  une  œuvre  profondément  étudiée,  mûrement 
réfléehie,  dans  laquelle,  à  côté  de  points  de  vue  neufs  et  orifnnauz, 
ont  trouvé  place  les  recherches  des  chirurgiens  les  plus  éminents 
de  tous  les  pays.  Nous  nous  plaisons  è  mettre  en  relief,  comme  elles 
le  mériteai  (surtout  à  notre  époque),  cee  précieuses  qualités. 

Après  un  court  chapitre  consacré  aux  infections  que  la  chirurgie 
actneUe  s'efforce  de  prérenir  ou  de  combattre,  M.  Schwartz  écrit  fort 
jodicieuasmeot  que  «  Tasepsie  et  Taotisepsie  doivent  être  combi- 
fiées,  utilisées  tour  à  tour  suiruit  las  indications  spéciales  du  cas 
qui  se  présente  à  notre  observation  » .  L'exchiaivisme  est  une  faute. 

La  première  partie  de  Touvrage  est  consacrée  aux  agents  de  Tan- 
tisepsie  et  de  Vasepsle,  «ux  procédés  et  aux  appareils  à  l'aide  des- 
quels nous  réalisons  la  stérilisation  et  la  désinfection  de  l'arsenal 
ioslnimental,  des  accessoires  de  l'opératioB,  des  pièces  de  panse- 
ment, des  mains,  etc.  Toutes  ces  questions  sont  traitées  de  main  de 
mettre  ;  Tauteur  entre  dans  des  détails  dont  on  ne  saisit  vrai- 
ment rimportance  que  du  jour  où  on  est  soi-même  aux  prises  avec 
les  difficultés  de  la  pratique.  Dans  tout  cet  exposé,  nous  ne  savons 
ce  qu*il  faut  louer  davantage  ou  du  soin  minutieux  qui  scrute  tous 
les  points  du  sujet  ou  de  la  clarté  du  stylo  qui  permet  de  suÎTre 
sans  peine  les  descriptions  techniques  les  plus  arides.  La  com- 
préhension de  celles-ci  est  d'ailleurs  rendue  plus  facile  encore  par 
une  série  de  figures  intercalées  dans  le  texte.  M.  Schwartz  étu- 
die les  principaux  antiseptiques,  môme  les  derniers  venus  ;  mais, 
en  clinicien  consommé  qui  s^adresse  avant  tout  à  des  praticiens,  il 
insiste  surtout  sur  les  agents  dont  le  temps  a  consacré  la  valeur: 
à  Tacide  phénique,  au  sublimé,  à  Tiodoforme  sont  consacrés  d'inté- 
ressants paragraphes,  traitant  à  la  fois  du  mode  d'emploi ,  de  l'action 
de  ces  substances  et  des  accidents  d'intoxication  qui  peuvent  résul'* 
ter  de  leur  abus.  Nous  signalerons  aussi  les  pages  relatives  à  la  sté- 
rilisation par  la  chaleur  sèche  et  par  Teau  bouillante,  à  la  désinfec- 
tion par  la  vapeur  sous  pression,  par  des  liquides  à  point  d'ébuUi- 
lion  élevé,  etc...  La  première  partie  de  l'ouvrage  termine  par  des 
règles  à  la  fois  concises  et  complètes,  concernant  les  précautions  asep- 
tiques et  antiseptiques  dont  il  faut  s'entourer  pour  les  opérations 
portant  sur  tous  les  organes  et  sur  toutes  les  régions. 

La  deuxième  partie  est  peut-être  celle  qui  intéressera  le  plus  le 
praticien  ;  il  lui  suffira  de  la  lire  et  de  la  méditer,  pour  être,  aussi 
bien  que  le  chirurgien  de  profession,  apte  à  conduire,  au  point  de 
rae  de    l'asepsie  et   de  l'antisepsie,  n'importe  quelle  opération, 
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qu'il  s'agisse  d'une  ablation  de  sein,  d'une  kélotomie,  d'une  trépana- 
tion crânienne,  d'une  laparotomie,  etc.,  ou  d'une  opération  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  gônito-urinaire.  L'auteur  s'est,  en  effet,  as- 
treint à  décrire  la  plupart  des  opérations  dites  aseptiques  et  des  opé- 
rations diies  antiseptiques.  M.  Schwartz  nous  a  donné  là  rtelleoient 
une  œuvre  pratique  et  personnelle  ;  on  sent,  à  chaque  page,  que  les 
faits  dont  il  nous  entretient,  il  les  a  contrôlés,  que  les  conseils  qn*ï\ 
dicte  sont  le  fruit  de  sa  propre  expérience.  La  marche  adoptée  ponr 
cette  étude  s'imposait  ;  successivement  est  examinée  la  conduite  à 
tenir,  suivant  que  le  chirurgien  opère  sur  des  régions  noa  infectées 
ou  bien  sur  des  tissus,  sur  des  organes  en  voie  de  suppuration. 

La  môme  division  se  poursuit  dans  la  troisième  partie  qui  traite 
des  indications  et  de  la  technique  des  pansements  aseptiques  et  an- 
tiseptiques. Les  pansements  secs  et  le  pansement  humide,  avec 
toutes  ses  variétés  sont  décrits  avec  soin.  Ici  encore  l'auteur  a  sage- 
ment agi  en  entrant  dans  une  foule  de  petits  détails  qui,  minimes 
en  apparence,  contribuent  en  réalité,  pour  une  grosse  part,  à  la 
réussite  de  l'acte  opératoire.  Innombrables  sont  les  variétés  de  pan- 
sements actuellement  usités.  Aussi  M.  Schwartz  nous  donoe»l*iJ  sur- 
tout le  modus  faciendi  qui  lui  est  propre  :  celui  qu'il  pr6fôre  par  sa 
simplicité  et  rexcellence  des  résultats.  Toute  cette  partie  du  Traité 
est  émaillée  de  remarques  frappées  au  coin  d'un  esprit  judicieux. 

Enfin  M.  Schwartz  n'a  pas  oublié  que  les  mesures  de  désinfection 
et  de  stérilisation  varient  suivant  les  milieux  (hépital,  ville,  cam* 
pagne,  champ  de  bataille,  etc.),  selon  l'état  et  l'Age  des  opérés  ec 
des  blessés,  etc.  Toutes  ces  conditions  spéciales  font  Tobjet  de  la 
quatrième  et  dernière  partie,  que  nous  ne  pouvons  que  signaler. 

Ce  que  nous  avons  dit  suffit  largement  à  démontrer  rimportance 
et  l'intérêt  qui  s'attachent  à  la  publication  de  cet  ouvrage,  dont  les 
caractères  de  méthode,  de  simplicité  et  de  clarté  assureront  le saeeès. 
Si  M.  Schwartz  a  surtout  voulu  écrire  un  traité  éminemment  prati- 
que (et  il  y  a  réussi),  nous  ajouterons  que  son  livre  porte  égalomeot 
le  cachet  d'un  sérieux  esprit  scientifique  et  qu'il  nous  met  aacoaruit 
de  toutes  les  idées  nouvelles. 

H.  Rixpno.. 

DB  la.  DBNSIli  DU  SANG.   Sa  DBTBHMINATXON    GUNIQDB.  SbS    YABLànOifS 

PHTsioLOGiQUBSBT  PATHOLOGiQUBS,  par  B.  Ltonnbt.  (PariSy  J.-B.  Bail- 
Hère,  1892).  —  M.  Lyonnet  s'est  proposé  un  double  but  :  faire 
l'historique  critique  des  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet,  presque  toas 
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étrangers  ;  et  exposer  ses  propres  recherches,  très  ingénieusement 
conduites. 

Le  premier  chapitre  est  relatif  à  Tétude  des  direrses  méthodes 
employées  pour  déterminer  le  poids  spécifique  du  sang.  Les  procédés 
anciens  par  défibrination  préalable  et  détermination  de  la  densité 
par  la  méthode  du  flacon  ou  de  Taréomôtre  sont  délaissés.  Les  pro- 
cédés par  pesées  comparatives  de  volumes  égaux  de  sang  et  d'eau 
ramenés  à  la  môme  température,  ceux  de  Tarchano£f,  de  Tryboulsky, 
de  Schmaltz,  donnent  les  résultats  rigoureusement  précis,  mais  ils 
ont  l'inconvénient  de  ne  pas  être  des  moyens  cliniques,  car  tous,  ils 
nécessitent  des  appareils  d'entretien  délicat  et  les  longueurs  et  les 
difficultés  de  pesées  chimiques  répétées.  La  troisième  catégorie  des 
procédés  repose  sur  l'application  ingénieuse  du  principe  physique 
suivant  :  quand  un  corps  plonge  dans  un  liquide,  et  y  reste  en  équi- 
libre, sans  monter  ni  descendre,  il  possède  la  môme  densité  que  ce 
liquide. 

M.  Lyonnet  décrit  les  méthodes  dérivées  de  ce  principe,  celles  de 
Fano,  d'Hammerschlag,  de  Roy,  le  perfectionnement  que  Lloyd  Jones 
a  apporté  à  cette  dernière,  les  procédés  de  Landois,  de  Siegl,  enfin 
celui  qu'il  a  employé  dans  ses  recherches  personnelles.  Le  procédé 
de  M.  Lyonnet  est  une  modification  heureuse  des  méthodes  de  Lloyd 
Jones  et  de  Siegl.  Un  mélange  de  glycérine  (700  grammes),  d'eau 
(3.500  grammes)  et  de  sublimé  (3  grammes),  a  une  densité  approxi- 
mative de  1.050,  à  la  température  ambiante  moyenne.  En  ajoutant  à 
cette  solution-type  soit  de  la  glycérine,  soit  de  l'eau,  on  augmente 
ou  diminue  progressivement  la  densité  du  mélange.  M.  Lyonnet  pré- 
pare ainsi  24  solutions  dont  l'échelle  densimétrique  va  de  1027  à 
1073.  La  densité  de  chacune  d'elles  est  contrôlée  au  densimètre  et  à 
15<*  G.  Conservées  dans  des  flacons  à  col  effilé  et  bouchés  à  l'émeri, 
elles  servent  à  Tessai  du  sang.  Celui-ci  est  prélevé,  après  piqûre  du 
doigt,  avec  une  petite  pipette  de  verre  armée  d*un  tube  de  caout- 
chouc. On  dépose  une  goutte  de  sang  au  milieu  de  la  solution  d'eau 
glyc^rinée.  Quand  on  a  trouvé  une  solution  où  la  goutte  sanguine 
reste  immobile,  sans  monter  ni  descendre,  on  n'a  qu'à  lire  son  titre 
densimétrique  pour  avoir  la  densité  du  sang  essayé. 

Celle-ci,  chez  l'homme,  à  l'état  physiologique,  varie  de  1055  à 
1060.  Chez  la  femme  elle  est  un  peu  moindre.  Elle  dépend,  pour  une 
faible  part,du  nombre  des  globules;  elle  est  surtout  proportionnelle 
à  la  quantité  d'hémoglobine.  La  relation  entre  la  teneur  en  hémo- 

T.  172  48 
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globine  «t  Uk  d^psilé  est  ai  éUrçiUi  qu«  dans  réfcod»  4m  aaladtw  « 
pourrait  évaluer  Tune  pour  connaître  Tautre. 

L'alimeniaiioA  «  uae  infilaenoe  aur  la  densilé  d«  aang.  Uabsarp- 
UoQ  d'aau  rabaisse  ea  générait  cella  de  ralaooi  l'Alère.  Les  aliaMato 
aolida»  teadant  à  VôUver*  IV exercice  modéré  la  dimioaa,  loa  «xanicti 
violanU  et  la  balnéaiioa  ohauda  raugmonteai.  I«  aamnail  raacTDlt 
dans  uae  cartaiae  proportions 

M.  I^^QPpet  examina  laa  variaUona  qaa  iaa  ditwsflft  maladiae  inl 
subir  à  la  denaiié  du  aang^  Daua  iea  aaéniaa,  la  cUovoaa,  ka  Aâr» 
rbôea  chrooiquea,  W  aatumiame,  las  gaatritaa  cbto&iqiiesy  la  éeiaiè 
est  moindre  ;  dans  la  diabàta»  alla  asl  MCfèramaal  sofaïaiiléa.  Okas 
Iaa  brigbiiquas»  on  obaonra  aounot  tua  dininaUôB  d«  la  dttsiU. 
ûana  la  plupart  das  autres  aSaationa,  Iaa  réaallata  «oot  ^«riftUea. 

Ca  mémoira  d'hanuitologia,  outra  Iaa  doonmaata  mnabraux  faï 
ranfaroie,  outra  TiotMt  qu'il  tire  da  aon  togat  mètm^  mï  caayBei 
d^une  façon  précise  et  pratique.  C'est  une  étude  neave,  alîlayal  qui 
donna  une  ]uata  îdéa  daa  m4rilaa  da  réoaia  qui  Ta  iwqpirè  ai  piodoit. 

A»  LËiiuus. 

Piiicia  D*ANAT0iiii  ffvoanAWQiM  M  N«  HoiuiiaKE,  pr»lÉaj>ar  «Tatt- 
tamia  à  rUaivaraité  de  Monieh.  Édîtian  firaa^ia^  av«a  latM  el 
additions  par  PàUL  DiLaiT*  Préfaoa  par  ▲«  La  Dnrro*  (J.-B.  BaMUam, 
éditeur.)  -^  «  Éviter  aux.  élè^aa  la  paiaa  de  manier  de  iN>liiaûaeax 
«  traitée  à  la  table  d'ampliitbé&tra  et  faailiter  aux  pratieieos  la  rifi- 
«  sioQ»  an  quelques  aecondea,  da  la  région  sur  laquelle  ila  oal  i 
<  opérer  »>  tel  aat  le  double  but  que  s'eat  préposé  la  praff« 
HOdioger  en  réaumaal  dana  ua  petit  velome  see  leçona  aor  1* 
toinie  topograpkiqua« 

Cet  oumraia»  traduit  ataa  aaasdeaoe  el  <baaefemesrt  pi»  M.  Mal 
Mbel»  qui  a*aat  attaahé  è  rendre  ftdôlaasant  la  paaaèa  éa  r 
aUamaad»  tout  en  iateroalaot  daaa  la  texia  orifiaal  qaolqves  dlaei 
et  keureuaia  additiOQa»  téftomi  k^  un  beeo»  iniBéâial.  Ce  a^al  pm 
que  iMAra  littérature  aaédiaaia  ait  riea  à  anmer  à  IMItaygar  :  Iaa 
traitas  da  Malgaigue,  de  Richat,  da  Tlllaax,  «ut  déyè  lailM 
une  large  place  à  ranaleaùa  topegraphiqua  ;  mais  oe  q«l 
aux  éludiaata  et  aux  pratieîaaa  fraaçais,  a'était  «a  ^ohiaM  alataeat 
traaaportabla,  ua  t>a4e  oiaciHis  élémentaire  et  pourtant  aaaea  date* 
loppé  pour  aoateaîr^  dana  qaelqaea  pages  eoaoiaaa  oaaia  alaiNa. 
toutaa  les  notioaa  aaateniquaa  iadiiqMnsablaa  aa  ckirargiea  qai 
opère  et  |i  l'élève  qui  dissèque. 
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La  critique  pourrait,  il  est  yrai,  reprocher  à  cet  ouvrage  de  manquer 
de  ces  déductions  pathologiques  qui  gravent  dans  la  mémoire  la 
description  d*une  région  et  tempèrent  la  sécheresse  de  Ténumération 
des  organes  qu'elle  contient;  mais  cette  transition  du  domaine  de 
l'anatomie  dans  celui  de  la  pathologie  ne  s*impose«t-elle  pas  d'elle* 
même  le  plus  souvent  au  lecteur  qui  cherche  à  retirer  de  ce  qu'il 
apprend  la  conclusion  pratique?  D'ailleurs,  si  cette  concision  fait 
perdre  à  l'œuvre  de  son  agrément,  elle  a,  par  oontrsi  l'avantage  de  lui 
donner  plus  de  clarté.  La  description  anatomiquOf  plus  modeste,  n'y 
est  pas  noyée»  comme  dans  nos  auteurs,  dans  une  prodigalité  d'ob- 
servations personnelles  et  de  procédés  d'intervention  particuliers. 

En  sommo,  le  «  Précis  d'anatomie  topographique  »  n'est  donc  pas 
un  traité,  mais  il  est  plus  qu'un  manuel  vulgaire.  La  préface  dont  l'a 
honoré  M.  le  professeur  Le  Dentu  prouve  combien  il  est  recomman- 
dable  ;  aussi  espérons-nous  qu'il  trouvera  auprès  du  public  médical 
le  succès  qu'il  mérite. 

J.  ROGBR. 

ËtUDB  sua  LS  BSH1C0GRAPHIS1IE  On  DKRMONBUROSB  TOZI-VÀSOMOTRICB,  par 

Bârth^emy.  (Société  d'éditions  scientifiques,  Paris,  1898.)  ^  Un 
volume  de  300  pages  sur  un  si  mince  sujet  1  8erait«-on  tenté  de  s'écrier, 
si  dés  le  début,  prévenant  cette  exclamation,  Tauteur  ne  nous  disait: 
«  au  fur  et  à  mesure  qu'on  en  approfondit  l'étude,  on  doit  recon- 
«  naître  que  ce  petit  phénomène  soulève  bientôt  des  problèmes 
«  sérieux  et  ardus  de  médecine  et  de  physiologie,  qu'il  a  eu  son  rèle 
«  historique  et  qu'il  n'est  pas  sans  intérêt  philosophique  »  et  ne 
prouvait  ses  dires  en  cette  étude  d'nn  intérêt  soutenu  jusqu'au  bout, 
agrémenté  encore  qu'elle  est  d'un  certain  nombre  de  planches  fort 
soignées. 

Sans  doute  le  dermographisme  est  actuellement  connu  des  clini» 
ciens,  sinon  dans  son  étlologie  et  sa  pathogénie,  du  moins  comme 
manifestation  car  tous  en  ont  rencontré  des  cas  au  cours  de  leur 
carrière,  tuais  il  faut  savoir  infiniment  gré  &  l'auteur  d'avoir  con- 
sacré un  temps  précieux  à  réunir,  ordonner  et  coordonner  tous  les 
documents  épars  sur  la  question  et  de  s'être,  de  plus,  efforcé,  par  son 
apport  personnel,  à  faire  une  œuvre  aussi  originale  que  pouvait  le 
comporter  le  sujet.  Certes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  il  y  a 
quelques  cents  ans  Barthélémy  n'eût  point  osé  entreprendre  un  tel 
travalL  A  cette  sombre  époque  de  soroellerie,  de  stigmatisations 
salaniques,  de  dermatologie  diabolique  que  quelques  rose-croix,  éso- 
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tëriques,  envoûteurs  et  autres  aliôno-famistes  semblent  désireox  de 
Toir  rerenir,  à  vouloir  étudier  et  expliquer  le  phénomène  de  dermiH 
graphisme  et  il  eût  couru  le  risque  d'être  pendu  haut  et  court,  écai^ 
telô  à  quatre  chevaux  ou  bellement  rôti  sur  un  gril,  tandis  qa*ae- 
tucllement  il  a  trouvé  de  bons  éditeurs,  d'excellents  imprimeurs  ol 
qu*il  aura  de  nombreux  lecteurs:  Tmpora  muiantwr. 

Les  dénominations  sous  lesquelles  on  a  désigné  Taptitade  que 
prennent  les  téguments  de  conserver,  très  amplifiées  et  plos  ou 
moins  durables,  les  traces  qui  y  sont  fwtes,  sont  nombreuses  :  urti- 
caire factice,  urticaire  nerveuse,  démographie,  stigmatographisme,  etc. 
L'auteur  propose  de  leur  substituer  celle  de  dermographisme  puis- 
qu'on effet  il  s'agit,  non  d'une  cause  sui  generîs,  d'une  entité  mor- 
bide  mais  bien  d'un  symptéme  commun  à  plusieurs  états  différents, 
d'un  syndrome  en  an  mot,  ressortissant  du  nervosisme  et  de  l'arthri- 
tisme.  La  logique  fait  donc  préférer  dermographisme  i  dermographie 
par  exemple.  On  se  demande  alors  pourquoi,  après  avoir  créé  cette 
excellente  défiominrtion,  l'auteur  a  cru  devoir,  dans  le  titre  de  son 
ouvrace  la  f^^^  suivre  des  mots  ou  dermoneurose  toxi-vaaomotrice 
QUI  impliqua  des  idées  qu'il  faudra  défendre,  préjuge  de  Tétiologie 
et  de  la  pathogénie  du  phénomène,  etc.  Est-ce  qu'en  nomenelaiuie 
médicale,  les  dénominations  les  moins  explicites  ne  sont  pas  les 
^^jlleuresf  Voyez  coqueluche,  érysipèle,  etc. 

L*«uteur  étudie  avec  soin  le  dermographisme  dans  ses  formes  cU- 
Ql^p)ag  :  atténuées,  moyennes  et  intensives,  toutes  sujettes  à  de  nom- 
^r^uses  variantes  dans  la  durée,  la  soudaineté,  la  marche  et 
{i^^ution  du  phénomène.  Il  nous  relate  aussi  dans  l'alinéa  :  iiermo^ 
fifnphisme  et  hystérie  chez  les  animaux^  ses  curieuses  expérieaces 
Alites  de  concert  avec  Helmet  et  Gain  sur  des  chevaux. 

Des  lignes  qu'il  faudra  lire  avec  soin  sont  celles  consacrées  à  fétuda 
«les  effets  de  l'électricité  sur  des  sujets  susceptibles  de  dermogrm- 
phisme.  Des  expériences  très  délicates  et  encore  inédites  faisant 
grand  honneur  à  l'habileté  de  l'expérimentateur,  foites  au  moyen  de 
courants  alternatifs  à  haute  tension  et  à  haute  fréquence  y  sont 
clairement  exposées.  Une  analyse  succincte  en  serait  difficile,  mieox 
vaut  renvoyer  le  lecteur  au  texte  même. 

Les  nombreuses  pages  où  sont  passés  en  revue  les  rapports  du 
dermographisme  avec  l'hypnotisme,  la  suggestion  et  l'anto-sugges* 
tion,  les  stigmatisations  sacrées  provoquées  et  miraculeuses  des  zn* 
et  XVII*  siècles  procureront  un  plaisir  tout  particulier,  non  seulement 
au  médecin  qui  depuis  longtemps  ne  croit  plus  au  merveillenz,  mais 
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aussi  aux  philosophes,  aux  psychologues,  qui  feront  bien  de  les 
méditer  et  de  s'en  pénétrer  ayant  que  de  se  lancer  dans  des  discus- 
sions sans  issues  ou  dans  des  déductions  sans  sanctions  scientifiques 
et  j'entends  par  psychologues,  non  les  fabricants  de  romans  mo- 
dernes à  rintellect  débile,  mais  les  travailleurs  de  la  pensée  qui,  de 
plus  en  plus,  doivent  se  convaincre  qu*il  n'y  a  et  ne  peut  y  avoir  de 
psychologie  sans  le  puissant  étai  de  Tanatomie,  de  là  physiologie  et 
de  la  clinique. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  au  chapitre  intitulé:  Dermo- 
graphisme,  suggestion,  possession  et  sorcellerie,  les  stigmatisés  du 
démon,  marques  des  sorciers  et  des  possédés}  stigmatisations  spon- 
tanées et  provoquées,  dermatologie  diabolique,  l'un  des  plus  tra- 
vaillés de  Tœuvre  de  Barthélémy. 

La  deuxième  partie  de  VÉtude  sur  le  dermographisme  renferme 
l'eiposé  des  pièces,  observations  et  notes  cliniques,  notes  historiques 
justificatives  et  c'est  un  précieux  assemblage  de  matériaux.  Enfin  les 
notes  bibliographiques,  qui  ne  comptent  pas  moins  de  60  pages,  clô- 
turent le  volume. 

Cart. 

Lehbbuch  bbr  Patbologte  DBS  Stoffwbcbsbls  fur  Aerztb  und  Studi- 
RXNDB,  par  DB  NooRDBN,  Privat  docent  à  Berlin.  (Berlin,  1893,  chez 
Hirschwald).  —  L'étude  de  la  pathologie  et  de  la  physiologie  des 
échanges  nutritifs  se  faisant  dans  Torganiame  a  pris  un  tel  essort 
dans  les  temps  les  plus  récents  et  les  résultats  des  recherches  entre- 
prises ont  été  si  importants  pour  la  médecine  pratique  que  l'appari- 
tion d'un  €  Traité  de  la  pathologie  des  échanges  nutritifs  »  ne 
saurait  être  accueillie  que  très  favorablement.  Le  nom  de  Tauteur  de 
ce  traité  est  si  intimement  lié  à  ce  sujet  que  l'on  ne  peut  douter 
qu'il  ne  soit  traité  de  main  de  mettre.  Chaque  page  de  ce  livre  nous 
montre  le  judicieux  savoir  de  son  auteur  sur  le  terrain  clinique, 
chimique  et  expérimental. 

Ce  traité  se  compose  d'une  partie  physiologique  et  d'une  partie 
pathologique,  la  première  occupant  environ  un  tiers  de  l'ouvrage  : 
elle  contentera  pleinement  le  lecteur  par  sa  clarté  et  par  sa  netteté. 
Les  phénomènes  pathologiques  qui  surgissent  au  cours  des  échanges 
nutritifs  dans  l'organisme  sont  traités  dans  une  série  de  chapitres 
renfermant  en  outre  les  notions  thérapeutiques.  Le  premier  chapitre 
traite  des  échanges  nutritifs  dans  la  dénutrition  chronique  et  dans 
la  faim,  les  chapitres  suivants  s'occupent  des  échanges  dans  la  fièvre, 
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rinfeciion,  les  affectioDS  gastro-intestinales  du  foie,  des  organes 
respiratoires  et  de  la  circulation,  des  maladies  du  sang  et  des  nerfii 
du  diabète,  de  la  goutte,  de  la  polysasic,  du  earcinome  et  enfin  un 
dernier  chapitre  est  consacré  à  ralcaptonurisi  la  diaminurie  et  la 
cystinurie. 

Le  chercheur  prisera  ce  livre  comme  un  véritable  travail  de  fond 
sur  ces  questions  si  difficiles  à  résoudre  et  il  sera  pour  le  praticien, 
non  seulement  d*une  lecture  instructive,  mais  aussi  le.  traité  répon* 
dant  aux  besoins  modernes. 

Th^rapeutIquk  joubmauèrb,  par  Smith  (J-B.  Bailliôre  et  fils,  Paris, 
1893.)  ->  Chaque  jour  de  Tannéevoituattreun  formulaire  de  thérapen- 
lique  mais,  au  chevet  du  malade,  aucun  ne  satisfait  pleinement  le 
praticien.  C'est  que  la  thérapeutique  n'a  qu'une  parenté  plus  qu'éloi- 
gnée avec  les  mathématiques,  c'est  que  la  pratique  de  Tart  de  guérir 
ressort  du  flair  clinique  et  non  d*une  table  de  logarithmes. 

Est-ce  à  dire  qu'un  formulaire  soit  chose  inutile.  Loin  de  là.  Il  est 
au  contraire  de  toute  utilité  pour  le  médecin  de  savoir  formuler  soit 
pour  le  bien  du  malade,  (primum  non  nocere),  soit  pour  soa  bon 
renom,  car,  il  n'en  faut  point  douter  il  est  souvent  jugé  en  dernier 
ressort  par  le  monde  extra-médical  (famille,  concierge,  pharmacien) 
sur  le  vu  d'une  ordonnance  plus  ou  moins  soigneusement  rédigée.  0^ 
où  le  médecin  ap prendra- t-il  l'art  de  formuler  si  ce  n'est  dans  un  for- 
mulaire? Ce  ne  serait  toujours  pas  dans  les  traités  de  pathologie 
généralement  aphasiques  au  chapitre  du  traitement.  Donc  les  formu- 
laires ont  leur  raison  d*ôtre. 

Celui  que  j'ai  sous  les  yeux  est  l'œuvre  d'un  médecin  pratiquant  à 
Moscou  qui  y  a  résumé  les  procédés  thérapeutiques  des  notabilités 
médicales  de  Russie  et  de  Tétranger.  Il  traite  spécialement  des 
maladies  internes  et  des  maladies  des  enfants,  les  maladies  étant 
classées  par  ordre  alphabétique.  Chaque  affection  est  accompagnée 
d'un  résumé  de  thérapeutique  générale  qui  rendra  fréquemment  ser- 
vice au  praticien  dans  l'embarrast  Enfin,  et  sachons  en  gré  à  l'auteur, 
le  tout  est  court  et  concis  el  l'on  ne  se  noie  pas  avec  la  Thérapeutique 
journalière  de  Smith  dans  un  flot  montant  de  formules  si  souveni 

inutiles, 

CxaT. 

L'ALBUMmuRiE  DANS  Li  DIABÈTE,  par  Ballès  (Pari8,1893,chez  J.  B.  Bail* 
iière  et  fils.)  ««-  Ce  n^est  point  une  petite  affaire  que  d'entreprendr* 
l'étude  d*une  question  intéressante  au  premier  chef  mais  toute  oli« 


nique  eomttie  celle  de  rftlbuminarie  dans  le  diabète.  En  effet,  pas  de 
laboratoire,  pfts  de  physiologie,  pàs  de  microbee  venant  au  dêcourii 
de  Tauteur  dans  Tembatrâs  \  rien  de  rationnel,  rien  de  précis,  seule 
Panalyse  des  faits  cliniques  dsns  leur  continuel  renouveau  peut  per- 
niettre  des  déductions  si  non  fermas  du  moins  cherchant  à  serrer  la 
vérité  d*aussi  près  que  possible.  G*eSt  Ce  qn'd  compris  Tsuteur  qui 
s'est  continuellemeot  Appuyé  sur  des  observations  d*h6pitàl  dans  le 
cours  de  son  travail  où  il  n'a  du  reste  pss  là  prétention  d*élucider 
les  questions  se  rattachant  à  ce  sujet  compleïe,  msis  où  il  a  cherché 
à  condenser  dans  un  tout  ëussi  homogène  que  possible  les  divers 
travaut  épars  dans  la  science  et  à  présenter  Tétai  de  nos  connais^ 
sances  sur  la  irstière. 

Adoptant  franchement  les  idées  de  son  mettre  Tessier  (de  Lyon), 
Salles  admet  que  ralbuminurie  coïncidant  avec  le  diabètd  peut  se 
présenter  soUs, trois  aspects  différents: 

i^  Une  albuminurie  alternante  devant  laquelle  de  loin  en  loin  s'ef' 
face  la  glycosurie  qui,  à  son  tour,  repreud  sa  place  lorsque  Talbu- 
mine  cesse  de  passer  dans  l^urine,  sans  être  d*aucune  influence  sur 
la  marche  du  diabète  et  sans  en  assombrir  outre  mesure  le  pronostic, 

2"*  Une  albuminurie  concomitante  se  montrant  solt  en  même 
temps  que  le  diabète,  soit  au  cours  de  son  évolution,  pouvant  être 
passagère  ou  continue,  mais  évoluant  pour  son  propre  compte  sans 
influencer  la  glycosurie,  ne  comportant  pas  un  pronostic  trop  mau- 
vais bien  qu'à  la  longue  un  grand  nombre  de  cas  aient  tendance  à 
évoluer  vers  la  néphrite. 

Une  albuminurie  substitutive  c'est-à-dire  une  albuminurie  s'instal- 
laot  à  la  place  du  diabète^  soit  que  le  suére  diminue  progressivement, 
soit  qu'il  disparaisse  môme  complètement.  Le  malade  alors  n*est 
plus  un  diabétique  mais  un  malade  atteint  d'une  véritable  néphrite 
à  marche  évolutive  plus  ou  moins  rapide  et  à  pronostic  etcessivement 
grave. 

C'est  sous  ces  diverses  formes  que  Salles  a  très  consciencieusement 
étudié  son  sujet.  A  signaler  aussi  de  bons  chapitres  consacrés  à 
l'étiologie,  à  la  pathogénie,  à  l'état  du  rein  au  point  de  vue  ana^ 
tomo^pathologique  et  un  index  bibliographique  bien  complet.      G. 

L£s  pTOsst»Ticiîkiss  K^DiGÀX.B8,  par  GsoRGBS  Étibnne  (J.-6.  Bail- 
lière  et  fils,  Paris  1893.)  ^  Les  anciens,  et  il  faut  entendre  par  là 
ceux  qui  ont  vécu  avant  la  domination  microbienne,  avaient  la  pyo- 
hémie,  infection  avec  pus,  et  la  septicémie,  infection  sans  pus. 
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Or  la  bactériologie  a  établi  qu'actuellement  il  n'existe  pas  de 
distinction  essentielle  entre  la  pyohémie  et  la  septicémie,  puisque 
chez  Tune  comme  chez  Tautre  interviennent  parfois  les  microbes  d6 
même  espèce,  d^où  la  dénomination  de  pyosepticëmie. 

Dans  son  travail,  G.  Etienne  dira  tout  d'abord  quelques  mots  des 
pyosepticômies  puerpérales  et  chirurgicales,  puis  s'attachera  tout 
particulièrement  à  l'étude  des  pyosepticémies  médicales,  c'est-à-dtra 
celles  où  les  accidents  infectieux  ne  succèdent  ni  à  un  accouchement, 
ni  à  une  intervention  chirurgicale,  ni  à  un  grand  traumatisme  et  qui 
sont  ainsi  d'apparence  spontanée,  mais  seulement  d'apparence,  car, 
la  lésion  initiale,  porte  d*6ntrée  du  germe,  pour  n'être,  pas  chirur- 
gicale ou  obstétricale,  peut  être  une  écorchure,  une  plaie  insigni- 
fiante ;  la  lésion  initiale  peut  n'être  pas  externe  par  exemple  siéger 
sur  la  muqueuse  génitale  ou  intestinale  ;  la  porte  d'entrée  peut 
n'être  pas  lésion,  si  Ton  admet  que  la  pénétration  microbienne  puisse 
se  faire  au  travers  des  surfaces  saines  cutanées,  muqueuses  ou 
séreuses  ;  enfin  la  pyosepticémie  médicale  peut  survenir  au  coors 
d'affections  spécifiques,  scarlatine,  rougeole,  etc. 

La  deuxième  partie  de  l'ouvrage  est  consacrée  à  la  pathogénia. 
Successivement  G.  Etienne  y  passera  en  revue  les  espèces  micro* 
bien  nés,  agents  des  pyosepticémies  médicales  et  les  étudiera  dans 
leur  origine,  leur  mode  d'action,  les  circonstances  qui  exaltent  leur 
virulence,  sans  omettre  la  contre^partie  :  le  rôle  de  l'organisme  dans 
ses  moyens  de  défense  entre  l'invasion. 

Mais  c'est  surtout  la  troisième  partie  de  sa  thèse  qu*ii  faut  féli- 
citer G.  Etienne  d'avoir  écrite.  Avec  elle  nous  entrons  dans  ie  vif 
de  la  question  :  «  l'étude  clinique  et  anatomo-pathologique  des 
pyosepticémies  médicales  »  qui  ne  comprend  pas  moins  de  onxe  cha- 
pitres excellents  où,  côte  à  côte  avec  des  observations  sagacemeot 
prises, nous  apprenons  à  connaître  les  pyosepticémies  primitives  dans 
leurs  divers  types  cliniques,  c'est-à-dire  avec  leurs  prédominance 
cardio-vasculaires,  broncho-pulmonaires,  urinaires,  hépatiques , 
osseuses,  articulaires,  nerveuses,  lympathiques,  cutanées,  etc.,  pais 
les  pyosepticémies  secondaires,  le  terme  secondaire  étant  pris  non 
dans  le  sens  que  lui  attribuent  par  exemple  les  syphiligraphes,  mnis 
désignant  une  infection  nouvelle  due  à  l'action  d'une  espèce  micro- 
bienne vulgaire  ajoutant  ses  effets  à  ceux  de  la  première  maladie  : 
scarlatine,  variole,  varicelle,  oreillons^  rougeole,  typhoïde,  diphtérie, 
coqueluche,  pneumonie,  tuberculose  et  iblennorrhagie. 

Enfin  la  quatrième  partie  comporte  le  diagnostic,  le  pronoelic,  le 
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traitemeBt;  elle  est  termioée  par   an  index  biblit^raphiqna  très 
complot. 

Sepnù  les  pn^rès  tonjonn  croulants  de  l'histologie  et  enrabis- 
saots  delà  bactériologie,  idées  et  théories  sont  emportée!  comme 
en  nn  tonrhillon.  La  pathologie  est  science  érolnliTS.  Si  l'étude  en 
est  ardue,  ai  la  vérilé  d'aujonnfhoi  est  reconnue  erreur  demain,qu'7 
«•t-il  cependant  de  plni  réconfortant  pour  l'esprit  dn  traTaillenr  que 
d'sToir,  ponr  sa  bible  part,  eontribné  à  la  marche  rers  la  vérité, 
d'avoir  fixé  pins  oo  moins  solidement  quelque  ptnnt  de  doctrine, 
d'SToir  en  no  mot  aidé  au  défriehem«tt  dn  plus  vaste  domûne  dos 
connaissances  humaines:  la  pathologie  générale  ?  Tel  e«t  l'onvrage 
que  je  viens  d'analjser  brièvement. 

Cakt. 
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If  ('ADL  Simon,  prore«iear  agrégé 

à  la  Faculté  de  médecine  de  .Naiiçj. 

[1  vol.  iD-8*,  3  fr  —   Félix  Alcan 

éditeur.) 

L'auteur  eiamine  d'abord,  avec  lei 
documenti  que  l'obMrr&tioc  coateui- 
poraine  appoile  i  leur  Mlution,  lei 
queitioni  générale!  luivantei  :  fri- 
tfumee  tU  la  iuiKreuiote  âifiatiU, 
viflurnet  éHologi^tu  de  la  rougeoie, 
tU  la  eoquelucht,  ie  Ig  grippe,  de  la 


YlUrtdàté,  étudiée*  par  la  cU- 


Wtéri( 


iUvTt  tupluMr,  ràU  de  la  terofuU 
TéUAtThArédif   -   ' - 

logique.  Parmi  le*  queitioiu  ipé 
cialei  traitée*  dan*  ce*  leeoo*,  noui 
K^ta^a.%: étMÀogte  de  la  lubereuiùa- 
tten  de4  mtninget,  inAcrexiotu  (a- 


UitUa,  f&mt  bibereuleutt,  la  tempe- 
rature  dont  la  tabereuJoit  jnéningét, 
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N*3.  SOLUTION  DE  MACK  l»  l'K^sntire  -le  \'iu)  pour  frictions  c.itilr.'  duuleji 

N«  4.  CELLULES    DE    MACK   l*^   i'E..ienc.'   pure)  couiro 
qui'*.    i-aiarrLsi   aucieu.i.   reiie»  de    pleurésie,    toux 
intliienza 


l.p  iV».-(in      2  50 

broii.'iite»    chroiii- 

ii)v>'t<'r'''M,   irrippe   »•' 

. .  I..-  n  .Clin      2  50 


N*5.  SIROP  PECTORAL  DE  MACK  (i^lKoence  de  Pin)  contre  enrouemeni.. 

coqiieliK-f'e.  toux  ei  bron.M.itH...    .    •■•.••'   '  ♦*  "^C""      3      ' 

N*ft.  PATE  PECTORALE  DE  MACK  i'»  l'Eaiencede  Pin)conln>^..rouen.en.<^ 

extiriciion»  de  voix,  toux  et  iironchiles La  »  <ijt«       1  50 

Ces  médicamenttont  pour  b.ue  l'essence  retirée  par  7oaepll  MACX_/f^3 
Miguilh'S  et  des  sommité»  de  la  variété  des  Pins  appelée  Pxnus  PumiUo 
universellement  reconnue  pour  la  plus  riche  en  principes  bilsamiquet.  ^ 

Dépôt  Gén»»  :  Pli'«  TALLON,  49.  Avenue  d'Antin,  PARIS 


.11-^.  i  ■■   I. 


PASTILLES  GERAIIDEL 

(AU    GOUDRON    DE    NORWÈQE   PUR) 
Agissant  par  Inhalation  et  par  Abaorptlofi 

CutFB  IHOMEp  BBOICinTE,  UTiRRHE.  ASTHME,  EUOIIEIEIT,  LAlTKim  etc. 


^4 


•  »• 


Canaaioa  «t  JBonbona  oui  mufùhBrffeat  1 
agir  marie»  Voima  reapiraUfùrmm  noraoBla», 

PmuUmU  la  tucdoi»  de  cm  PasHUss,  Vcùr  que  l'on  reepire  se  ehairge  de  vapeum  de 
goudron  qu^U  trtmtporte  directement  sur  le  siège  du  mal  ;  tfest  à  ce  mode  d'action  tout 
spécial,  en  même  temps  qu'à  leur  comvosiHon,  que  ces  Postules  doivent  leur  tfficacue 
rëeUe  datu  toutes  les  affections  contre  lesquelles  le  Goudron  est  conaeiUé. 


riMPLOI.  - 
•  à  10 


•n  «valaat  la  salhnft  an*  seoto  pastill*  â  la 
!•■  râpas  «t  prtncipalemaBt  la  »atla  at  la 


»  Oata 


QfQs:  C/iÊZ  eino9ntBur,A.  GÉRA  UDEL.Ph^,  à  Ste-MênehoaiaCMarne) 

IMtett  :  DftW  «oata  lai  Phazanote  da  Wnmte  at  de  l'Étranger. 

^"~~~'''''''''~''-"~'*~n~"in'TriTf'~~~'^~~'~'*~'~~''"~'''"*'~'"^"~'~""~"'^"*"'"~''''''~^ 1 — r  ~i~«~»"rinnnrnnrii  n  i 

ENVmHCHANTILLONt  IRATUITSâMMJesMMecinsquidésireraimtlesexiiéiInKRter  J, 


bHTISIE 

Bronohitks 

«ATARRHIC.  Tr.p. 


L'EMUt-aiON 
MARCHAIS 

A  LA  CnftoaOTB  —  XOI.U' 


PAPSI  FilBAI 

plM  ha 

WBIIMBSI 

(p.Uoiv. 

PMoaFMATKBiCHAUK.  4101  il  SMaiA.f BU  ■EAU.ImImJ**»*^ 


ASTHME 


La  plM  haata 

apta 
|-Bxp.Uoiv 


unyadl  lànosl 

HUNYADI  JÂNOS  JEaù  purgative  naturelle, 
HUNYADI  JÂNOS  JEffet  prompt,  sûr  et  doux, 

HUNYADI  JÂNOS  Un  régiilateiir  et  non  on  délâlitaiil 
HUNYADI  JÂNOS  Absence  de  ooliqnes  et  de  nutlaiaes. 
HUNYADI  JÂNOS  Tolér6e*par  les  estomacs  difficfles. 
HUNYADI  JÂNOS  Agit  sans  constipation  oonséontife. 
HUNYADI  JÂNOS  Petite  dose.  -  l^idlement  à  pnndx». 
HUNYADI  JÂNOS  Composition  constante,  action  égale. 
HUNYADI  JÂNOS  Ne  produit  pas  1'  accontomanoe.  — 

Exiger  V étiquette  portant  le  nom  ,,Andreaa  Saxlebner.*' 

Chez  tous  les  marchands  d'eaux  minérales  et  dans  les  Pharxnacias» 


P  arls,  -  Typ.  A.  DAVY,  rue    Madame,  62.  —  Téléphons. 


,..?,"''""'"'  '""«'  '^'""•*  «-y-  «»  *"•  Méditerranée.  {Hiver  1893- 
.  I.;  -  Irmns  rapide,  .{uolidiens  co,npos>-s  de  Voilwfs  de  !«"  classe,    Vaoons- 

A  partir  du  :i  novembre  1893,  partiront  tous  les  Jours  • 
l"  de  Paris,  P.  L.  M.    à  8  11.  2Ô  soir  ; 

l''l'M.)"'Vru75'^"oir°'"'*'  P''""""  '*'"''"'"'  ^'^■''  ^°'^    «t  <»«  '•'^'••'^ 

^t-îllnhali?7.??!,'!f  '  ii^.r'l?"''°" ''"  '-'"«f-^'  «le  la  Méditerranée  (Uvôre. 
n  il  (foù  n'vanpu'''',n»''®'  Monaco    etc.;.  Ils  continueront  jusqu'à    Vinti: 
iniiic  ou  u  y  aura  une  correspondance  immédiate  pour  l'Italie 

■iv.fH  .1  o.r"^^''®"'*''''"''  *"   •ï*Pa'"t  àe,    Paris,   les  voyageurs  de   1"  clas«M 

P^'i';y-o^^^e1'?-ru"d°ef4n^%"^r'e„^r "^  ^  kiiom/trfrifnl?  UllT. 

tim'iiï.^  Œilo  ?t^mfd?^],"rZ""î'""  également  tous  les  jours  de  Vin- 
l(s  ti'îin«ramvii!;.S\i  *.' •^?; '"®*^®''"'*'''  correspondra  à    Paris  Nord    avec 

iandé'l"  deTAlî«nS°'"°°  "'  '•^"o'etorre:  de  la  lielçique.  de  la  îlol- 


t  heml,,,  do  fer  de  Paris  A  Cy„„  «1  *  la  Méditerranée.  Voyages  « 
,.r,xrédu.ts  de  France  en  Algérie  et  en  Tunisie  (ou  vice  versa)  avec  ilinélaire 
'riicfau  gre  du  voyayeur. 

■JlltMail%Tif''\}''"^''  ''1""'^P-  '^••^"''^«^  g''"-«s  des  réseaux  P.LM. 
vm ,  eernoii vant  rnmL^.    '^'L**''  '"''  ■'*'  ^'  •'*  "^"^^^  P»'»--  ellectue?  des 

ot;"  corptV's'p^rûràcokuomèS'  '"■'  '^  '"^  "'"""''^^^  ^"  ■"■^'"^  «" 

I-Im.nïï;)îî?m-o;'/d?«^L';?o'"'%'-^'^  *  '«"••  P0'"t  de  départ.    Ils 

,11  rn-M.  ti  n  1     ?       **  ^'"'-  '*'"■■  "l'iérau-e  non  seulement  dos  llL-nes  'ferrées 

Jpa!?!'"  1?  ""■  "'■  ''"'■'"  *  '-»""  "•  *  '•  Méditerranée.  -  Er.ur.ion 
\.^  T  '^'""'"'^  '"  ^"''"•'«.  «/«  7  ^"  31  Décembre  UVi,  organi.é.e  par 
■  \;i">ee  française  des  «  Indicateurs  Dachemin  ». 

\J^"^"^  du'rh;.h'f 'Kr'l'î;-,  ■^'^"'■.••"î'J-'.h.  f.es  Gorges  de  la  Chiira.  Bougie, 

l"-a  et  Tin.  ,1  ri    r.ï'''-^''lV'*',  '^''"'-  *:<'"*t;'ntine,  Uiskra.   Uatna,  Lam- 
et  jin^ad,  lldniinani,  Moskontinp,  Tunis. 

'•'■"x  de  l'eieursion  :  l"-"  cl.  830  fr.  î-  cl    7iO  fr 
'i--'  prix  comprennent. 

'■•  l-('s  hiilets  de  chemins  de  fer  en  France  et  en  Algérie- 
•',  , ,!'  f 'f'''S«  *  ''O'-Jdes  paquebots  de  laCie  liénc-rale  Trànsatlanti.iuo  ; 
!■     Hs    . ',    h'",    °'°""'"''  P»"--'''*  excursions  indiquées  au  programme  : 
>  il!  I  '       /  '"•'^'■'"'•"'  '-'  ''«  nourriture  (vin  compris)  dans  les  hôtels  ; 
•     l.es  soms  des  guldos  attacb.-s  à  l'excursion. 

■''•'' r^s'i',uc1en.inT5o'^'n.''lV;','-  •^'''^  "'•"'"enant.  à  latence  des  «Indi- 
i^uLiie/nin  »,  ^o,  nit*  de  (irainniuiit,  à  Paris. 

i.vi  nombre  dos  places  est  limité. 


""'•»'emin  '\  :^-'.  nie  d^Gnim mont  ''^""'^  française  des  -   ladic.teurs 

^■•^-ncliise  de  .0  k1In,rarnn.e5  de  u,.,,,,  .„,  tout  le  pnrconr.. 
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Tahim  aem  iMoCf  àv»^ 


G»>"j 


MÉMOIRES  ORIGINAUX.  —I.  Des  séries  morbides  parallèles  par 
M.  le  IKFernet,  professeur  agrégô  à.  la  Faculté  de  mé- 
decine, médecin  de  Thôpltal  Beaujon .  ^\\., 

II.  Eliologie  et  pathologie  de  l  éclampsie  puerpérale  par  M  le 
Dr  Ch.  ViNAY,  professeur  agrégé,  médecin  de  la  Maler- 
nitè  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon "  _  la  Maur 

m.  RecUte  hypertrophlque  proliférante  et  sténosanVe  (rélrè-' 
cissement  dit  syphilitique),  par  MM.  le  Dr  p  ni,  «.V 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  deiïié^rtf.oîrw.  V,r*^^"*"'^- 

IV.  Traitement  des  maladies  des  femtne«>    T^a^  \J I^kI^  ï  a 
TH.RE-BHANDT.  Observation  perTonâelTe  ie  ?âo  f  rn.? 
par  le  D-"  Goluspiegel-Sosnowsra  (Mme) 

REVUE  CRITIQUE.  -  L'JnQammation,  par    M     E  Boi 

REVUE  CLINIQUE.  —  fl€i>w<?  c/mi9t<«    méfrf,       ,  ^^ 

Insuffisance  cardiaque.  —  Asvcat  r.v  *  Aihérome.  -  - 
pie  de  l'estomac.  -  Infarctus  «H?  -  ^'^cère  sim- 
—  Eruption  bromique  varioliformi  ^^  poumon, 

sie,  par  MM.  le  D^  Hanot.  profess^if,:  ~  "i^ovX.  —  Autop- 
de  médecine,  médecin  des  IiAt^î*  J       agrégé  à  la  FacuUi^ 
t    '  *^i*ALaux  et  Em    Rnix 

REVUE  GÉNÉRALE.  -  I.  Pathologie  média    l  

périmentale  cholérique  et  du  rAi  ^  *  ^®  l'infection  ei- 
cool.—  Sur  un  cas  de  carcinome  ri^^^^*^^^^^^^  **®'^^'" 
avec  ascite  chyleuse.  —  De  l'ab*^  ^*  •  ^^nal  thoraciqu^* 
cylique  par  la  peau  et  du  traita  '"^^^^^'^  '^®  1  acide  s,i\i- 
articulaire  aigu.  —  De  Tacide  «tv^^'^^  ^^  rhuniaii-mf- 
tement  de  la  pleurésie  à  épauch  ^^^^*^"^  ^''^^^  *^  ^^'*^* 
II .  Pathologie  chirurgicale  :   Traitem 


C'^^-- 


6.-:-" 


.i«' 


et  vaginal.  —  De  la  cure  opératoi^     ^^  Prolapsus  utérin 
ombilicales.    -  De  la  section    ii^-i^®^  grosses  hernie< 

'  pneumogastrioiVi^H!^^^^^'^^®  «^^    de  U  ré- 
nentales  sur  i^  if  ^^^^  ^'^«>mn^e.- lU^- 

rupture  des   lîuaments 


section  du  nerf 
cherches  expérime 
du  genou ..  ... 

BULLETIN. —- SociÊTKS  savantes i 

Action  thérapeutique,  toxique 

IhDOI.    —    n^Q  nrîcirinoo    rY*     -a/^       ^ 

cancer 


et 


II. 


Des  origines  et  dea^,^^^^    lï^icroblcid**  du  «al- 
^  «ues  de  transmission  du 

Académie  des  scienrcs  ;  Election         **        

'^'■■«^ •  - .    .^."  ~~  ïnnuence  des  hérMi- 


VARIETES.. 

BiHLior.HAPiin-: 


t  ( 


Paris.  —  A. 


I>AVY,  imp.    deT"""^ -^^ 

•i.  rue  Madame     ^  î^^^ultô  de  modecliio 


.KS    PRIKCP^^*"-*^^ 


YENS 


DIAGNOSTIC  ET    m^    ,^^ 

^       EMPLOYÉS    EN  V*;,^rRAlTE.Ml 

A  L^USAGE  DES  PRATIgikIJP^ECOLOGIE 
,    ,,,  Le  professeu^-^r       "^  ^^  ^"^'-^'^ 


